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概要書
１．問題意識
国内保険業界は国内の保険市場の縮小によって、経営のグローバル化戦略を図ら
なければならない時代に直面している。近年、日本の保険会社は、現地企業や国民
を対象としたローカル市場を目的としてアジアの新興国に進出を図っている。ロー
カル市場では主に富裕層を中心として市場を開拓してきたが、ここ数年の中間層の
拡大に伴い中間層以下の市場を取り込むことが課題となってきた。
貧困層市場への参入は、これまでの保険業界の常識では考えられない戦略である。
積極的に貧困層市場に参入している保険会社はどのような目的で参入しているので
あろうか。また日本の保険会社は貧困層市場で優位性があるのであろうか。
本研究では特に医療保険を切り口としてインドの貧困層向け保険市場を考察する。
インドを選んだ理由は、①世界 2 位の人口を持ち、インドの国民の 4 割が貧困ライ
ン以下で生活していること、②インドでは貧困層向け保険に関する法規制があり、
他の新興国よりも貧困層向け保険が多く存在していることが理由である。医療保険
を選んだ理由としては、①貧困層向け保険の中で、貧困層が最も必要としている保
険であること、②社会保障が未発達な発展途上国においては、医療保険は社会保障
を補完する重要な役割を担っており、その国の社会保障制度や医療制度、文化や地
域の医療機関および罹患率など、他の保険以上に環境に大きく影響を受けるため参
入が最も難しいと考えられるからである。
以上の問題意識から、本研究においては、インドの貧困層の医療保険市場に保険
会社がどのような目的で、どのようなビジネスモデルで参入しているか分析し、持
続可能なビジネスの方法を考察することを目的とした。さらには日本の民間保険会
社が貧困層市場事業に参入するにあたり優位性はあるのかを検討した。
２．研究方法
現在の貧困層市場の状況を把握するため ILO や世界銀行などの国際機関が発行して
いる資料を使用した。またインドにおける貧困層市場と医療保険の市場を把握するため
に、インド政府およびインド金融庁の資料を使用し、インドの医療保険の状況を調査し
た。さらに 2011 年 2 月にインドを実際に訪問し、現地の医療保険会社、再保険会社、
マイクロファイナンス機関、第三者機関の経営者らにインタビューを行った。そのイン
タビューの内容に対する定性分析に加え、研究論文、先行研究、アカデミアにおける概
念およびフレームワークを援用した。
３．結論
インドの貧困層の医療保険市場のインタビュー調査で、民間の保険会社が BOP 市場
に参入する目的は、CSR や社会福祉ではなく長期的戦略に基づいて営利を目的として
参入していることが明らかになった。また BOP 市場が将来有望な市場だと感じていて
も実際の参入行動は各社によって異なっていることが分かった。
どのようなビジネスモデルで貧困層の医療保険市場に参入しているのかについては、
インタビューの内容から次の点を明らかにした。
①最貧困層を除いた貧困ラインぎりぎりの層をターゲットとしていること、②長期的戦
略が必要であること、③貧困層市場に保険を販売するためにはどのようなディストリビ
ューションを行うかが重要であること、④フィロソフィーの合う提携先が重要であるこ
と、である。
またインタビュー事例を理論的枠組みで整理し考察を行った結果、持続可能なビジ
ネスモデルのためには、イノベーションのディレンマでいうところの破壊的イノベーシ
ョンとメタナショナル・アプローチに基づく戦略が重要であることが考察できた。一方
でハートやプラハラードに代表される BOP 研究の議論は発展途上であるためか、一部
は保険事業に該当しないことが考察された。
日本の保険会社の優位性については、①生保レディによる考察、②歴史による考察、
③ビジネス手法による考察を行い、日本の保険会社のこれまでの多様なチャネルの経験、
人材育成、顧客サービスの優位性を BOP 市場でも発揮することができると考察した。
一方で外国の保険会社の優位性である価格や効率的なビジネスプロセスについて、一層
の努力が必要である。
本研究を通じて考察した日本の保険会社の BOP 市場での課題は、インドで得たナ
レッジを他のアジア新興国で展開できるように、メタナショナル・アプローチに基
づいて早期に流動化、事業化することであった。欧米の多国籍保険会社で積極的に
他国でマイクロインシュアランスを展開しているところがあるが、そのような会社
ではマイクロインシュアランスをプラクティスと捉えて参入、展開している。今後
25 年間で BOP から中間層へ移行する人々が 32.5 億人も予想されていることを考え
れば、新興市場の掘り起こしに向けてパラダイムシフトをしなければならない。世
界のトップクラスの保険会社と伍して世界の保険市場で競争するためには、できる
限り早期に新興国に存在する知識をクロスボーダーで集結させると同時にオペレー
ションを最適化させ、新しいビジネスモデルを構築する必要があることを考察した。
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1第一章 序論
第一節 研究の背景・目的
第一節では本研究を執筆するに至った背景として問題の所在と研究の意義について説明
する。
第一項 問題の所在
国内保険業界は、少子高齢化、自動車の保有台数の減少など国内保険市場の縮小に直
面し、生き残りをかけて経営のグローバル化戦略を図らなければならない時代に直面し
ている。損害保険会社では大手４社全て、生命保険会社は大手４社中上位２社が、中長
期経営戦略において海外事業の強化を掲げており、中でも特に保険販売が伸びている新
興国に対する事業の強化を掲げている。
新興国における保険販売の伸びは著しく、2010 年の先進国における保険料収入の伸び
は前年度比 1.4%増だったのに対し、新興国では 11.0%増という二桁の伸びを記録した
（Swiss Re,2011）。中でも南アジアおよび東アジアでは生命保険 18%、損害保険 22%と
他の地域と比較して最も高い伸びを示している。
MS&AD インシュアランスグループでは、海外事業のうちアジア地域を最も重要な地
域と位置づけており、特に ASEAN 地域では保険料規模で業界上位を占めている1。2011
年度にはアジアで最も顕著な活動をした損害保険会社に贈られる Asia Insurance Industry
Award 2011 General Insurance of the year を受賞した。グループの 2010 年度のアジアの
収入保険料は 1,392 億円と海外事業全体の約 50%を占め、増収率は 20.9%と高い増収率
となっている。
アジア地域の 2011 年から 2013 年の名目 GDP の平均はベトナム 16.6%、インド 14.5%、
インドネシア 13.0%、中国 12.5%など、日本の 0.3%に比較し中長期的に大きく成長する
見通しとなっているうえ(IMF,2011)、国民 1 人当たりの損害保険料はベトナム 10.3 ドル、
インド 8.7 ドル、インドネシア 14.9 ドル、中国 52.9 ドルと日本の 917.4 ドル(Swiss
Re,2011)と比べ低い水準で、今後の保険普及率の上昇につれて市場の拡大が期待されてい
2る。
従来日本の保険会社は、アジアの新興国へ日本の製造業者や商社が海外進出するのに
伴い、その保険を引き受ける形で進出していたが、近年では現地企業や国民を対象とし
たローカル市場を目的として進出を図っている。ローカル市場では主に富裕層を中心と
して市場を開拓してきたが、ここ数年の中間層の拡大に伴い中間層以下の市場を取り込
むことが課題となってきた。アジアの新興国には、1 日 2 ドル未満で生活する多くの貧困
層が生活しているため(The World Bank, 2008)、事業強化に当たっては、中間層を取り込
むだけでなく、貧困層をも対象として新たな市場を開拓していくことも考えていかなけ
ればならない。欧米の多国籍保険会社は、すでに貧困層向けの保険(マイクロインシュア
ランス)の取り組みをアフリカ、南アメリカ、アジアなどの新興国で展開している。貧困
層市場に対する保険について政策のあるインドでは、日本の国内保険会社も取り組みを
開始しているが、アジア新興国での海外事業強化にあたっては、さらなる参入や強化を
検討する必要がある。
貧困層向けの保険については近年、ILO や再保険会社が主体となって研究会が行われ
ているが、民間保険会社が企業の社会貢献や福祉を目的として参入しているのか、明ら
かな競争戦略を持ち利益のため参入しているのかあいまいである (Churchill, 2006)。貧
困層市場への参入は、保険料が安くアドミニストレーションコストが高いため、相当な
コスト削減をしなければ利益を得ることが難しいと考えられており、これまでの保険業
界の常識では考えられない戦略である。さらに保険会社の国際化には、当局の規制によ
る規模の経済性の限界があるといわれているが(恩蔵,1999)、そうであれば他国の民間保
険会社がどのような目的で貧困層市場に参入しているのであろうか。
貧困層向けの保険には、通常の保険と同様に様々な種類があるが、本研究では特に医
療保険を切り口としてインドの貧困層向け保険市場を考察する。インドを選んだ理由は、
①世界 2 位の人口を持ち、インドの国民の 4 割が貧困ライン以下で生活していること、
②インドでは貧困層向け保険に関する法規制があり、他の新興国よりも貧困層向け保険
が多く存在していることが理由である。医療保険を選んだ理由としては、①貧困層向け
保険の中で、貧困層が最も必要としている保険であること、②社会保障が未発達な発展
途上国においては、医療保険は社会保障を補完する重要な役割を担っており、その国の
社会保障制度や医療制度、文化や地域の医療機関および罹患率など、他の保険以上に環
境に大きく影響を受けるため参入が最も難しいと考えられるからである。医療保険は現
3地事情に合わせて運営し利益を出すことが難しいと考えられているため、欧米の保険会
社が参入しているのにも関わらず、日本の保険会社は取組が遅れている。
日本の保険会社は 1996 年の保険業自由化まで、金融庁の保護下にあり、長い間、商品
の内容と保険料率が各社一律で護送船団方式と呼ばれる特殊な環境にあった。そのため、
日本の保険会社が競争環境に置かれるようになってから、まだ十数年しか経過していな
い。一般的には保険会社の競争優位性として、価格、会社ブランド、販売チャネル、商
品開発力、顧客サービス、ファイナンス、人材育成、効率的ビジネスプロセス、内部管
理体制などがあげられるが、かねてから競争環境にあった欧米の保険会社に比べて日本
の保険会社は価格、商品開発力、ファイナンス、効率的ビジネスプロセスなどの優位性
において遅れているといわれる。しかしその一方で、長年に渡り形成した多様な販売チ
ャネル、徹底した顧客サービス、人材育成の面では優位性を持っていると考える。イン
ドのような新興国の貧困層市場では、価格以外の優位性、例えば顧客サービスや人材育
成の優位性は機能し、日本の保険会社にも貧困層市場での競争優位性があるのであろう
か。
上記のような問題の所在から本研究においては、インドの貧困層の医療保険市場に保
険会社がどのような目的で、どのようなビジネスモデルで参入しているか分析し、持続
可能なビジネスの方法を考察することを目的とする。さらには日本の民間保険会社が貧
困層市場事業に参入するにあたり優位性はあるのか検討する。
第二項 研究の意義
近年、新興国の経済が成長するにつれて、新興国市場に対する研究が急速に増加して
いる。しかし、その多くが World Bank、ILO や国連などの国際的な機関が中心となった
貧困に苦しむ人々を削減する視点での現地の福祉活動の報告である。特に貧困層市場と
保険に関する研究では、営利を目的とする保険会社を分析した研究は極めて少ない。貧
困層市場と保険に関する研究の多くが福祉や社会保障の新しい手段の一つとして論じて
おり、それらは ILO などの国際的な機関が中心となって貧困市場向けの保険サービスを
拡大発展させるために設けられた作業部会 CGAP2(Consultative Group to Assist the Poor)
が発行する貧困市場向けの保険の概要書(Churchill, 2006) や事例集(Radermacher,
2005(a), (b); Garand, 2005; Roth, 2005)などがあり、社会保障から除外され様々なリス
4クに曝される新興国の貧困層にとって、保険が貧困を削減するために急速に重要な手段
となっていることが記されている。日本における貧困層市場向けの保険に関する研究も
なく、上述の概要書や事例集の内容を日本語で紹介するに留まっており(損害保険料率算
出機構,2006; 松野,2007; 鐘ヶ江,2007)、営利を目的とする保険会社の戦略について論じ
ているものはない。
医療保険を中心とした研究では、医療保険は貧困層市場で社会保障としての性格が強
いため、営利を目的とした保険会社にとって持続可能性があるかどうか、ビジネス視点
で論じている研究は見当たらない。貧困層市場への低額な保険料での医療保険の導入は
貧困層の健康と経済状況を向上することが立証されており、医療保険の導入によって医
療へのアクセスが増加し社会保障が促進され健康状態が改善されたこと(Dror et al, 2009)、
保険加入により医療費の支払いによる貧困が減少し経済状況が向上したこと
(Aggarwal,2010)、医療保険に対して貧困層が収入の何%までを支払うか(Dror et al,2007)
などの定量的な立証研究がある。
日本の企業が新興国の貧困市場へ参入することに対する研究についてもまだ数が少な
く、いずれも日本の製造業を中心とした研究(菅原,2009; 新宅,2009; 水尾,2010)であり、
日本のサービス業や金融機関を中心とした研究は見当たらない。なかでも菅原は、日本
企業は貧困層市場に参入する場合、貧困層市場と認識しなくても株主のみならず、全て
のステークホルダーに利益をもたらすビジネスを追求してきたとして、日本の製造業に
は貧困層市場での優位性があるとしている点で興味深い。
しかし一方で、日本の金融系や商社系の企業は貧困層市場に対して上から目線で接し、
現場よりも本社オフィスを重視する点で、貧困層市場に向いていないと論じる(菅
原,2009)も、日本の金融系企業が本社オフィスを重視しているとは限らない。例えばト
ヨタ自動車が大株主である保険会社では、現場主義を早くから取り入れている上、行動
指針(バリュー)の中に「地域密着」を掲げ現場重視の姿勢を示している。さらにそもそも
保険とは「1 人は万人のために、万人は 1 人のために」という相互扶助を目的として発展
した制度であり、その理念は社会保障とも通じているため、営利のみを目的とする製造
業よりもむしろ貧困層市場に適している。
このように、貧困層市場における保険事業または日本企業の先行研究を見てくると、
以下のような研究上の特徴と問題点があることが分かる。
第 1 は、貧困層市場における保険に関する研究は、世界銀行や ILO などの国際機関が
5中心となった活動を事例とした研究が主流であり、福祉や社会保障の代替手段としての
発展を目的としており、必ずしも営利を目的としていないこと。
第 2 は、日本における貧困層市場における保険の研究はなく、海外の概要書や事例書
の内容を紹介するレポートのみに留まっていること。
第 3 は、日本企業の貧困層市場における戦略についての研究も極めて少ない上、製造
業者を中心とした研究で、日本の金融業や保険業に対する研究がない。
このような先行研究の問題点を克服するためには、実際に営利を目的として新興国の
貧困国市場に参入している保険会社や関連企業の事例を取り上げた上、貧困国市場に参
入した理由や戦略、具体的なビジネスモデルを分析することが重要となる。ここから保
険会社の貧困層市場への持続可能な参入戦略が考察できると思われる。
第三項 研究方法
現在の貧困層市場の状況を把握するため、ILO や世界銀行などの国際機関が発行して
いる資料を使用した。またインドにおける貧困層市場と医療保険の市場を把握するため
に、インド政府およびインド金融庁の資料を使用し、インドの医療保険の状況を調査し
た。さらに 2011 年 2 月にインドを実際に訪問し、現地の医療保険会社、再保険会社、
マイクロファイナンス機関、第三者機関の経営者にインタビューを行った。そのインタ
ビューの内容に対する定性分析に加え、研究論文、先行研究、アカデミアにおける概念
およびフレームワークを援用した。
第二節 本論文の構成
多国籍保険会社のインド BOP 向け医療保険を研究するにあたっては、貧困層市場およ
びインドの保険と医療制度についての基本概念を必要とする。まず第二章で BOP 市場の
定義と特徴、BOP 市場と保険について概観する。また本論文の理論的枠組みとして、メ
タナショナル・アプローチ、距離の脅威と場の拘束力、イノベーターのディレンマ、
BOP ビジネスの研究における概念を確認するとともに、BOP 市場に関連する先行研究の
確認を行う。
第三章では、インド経済における保険産業を、保険市場全体と貧困層向け保険の二つ
6の視点から確認する。特にインドでは貧困層向け保険に対して法規制があるため、通常
の保険と貧困層向け保険の違いが特に重要である。
第四章では、インドの貧困層向けの保険のうち、医療保険に焦点をあて調査を行った。
社会保障が充実していない新興国では、特に民間の医療保険が社会保障の代替を担って
いるため、民間の医療保険を調査するにあたってはその国全体の医療費や公的医療保険
制度の概要などの環境情報が不可欠である。その上でインドを実際に訪問しインタビュ
ーを行った医療保険に関連する会社のインタビュー事例から、インドの貧困層市場の医
療保険の課題と対応方法について考察をする。
第五章では、現在の多国籍保険会社の BOP 戦略と日本の保険会社の BOP 戦略を理論
的枠組みおよび第四章で考察し判明した事柄を用いてそれぞれ考察した。
第六章の結論では、事例研究などで得られた結論をもとに保険会社の BOP 戦略を考察
し、本研究の今後の課題をまとめた。
1マレーシア 2 位、シンガポール 2 位、フィリピン 3 位、台湾 4 位、タイ 5 位、インドネシア 6 位
2 CGAP は 30 を超える公民の機関や基金からなる団体組織で、新興国の貧困層のための金融サー
ビスの発展と拡大を目的としている。
7第二章 BOP 市場の主な概念と理論的枠組み
第一節 BOP 市場の主な概念
第一章では問題の所在と研究の意義について明らかにした。本節で本論文の対象とす
る BOP 市場の特徴と貧困層市場の保険の定義を明らかにする。
第一項 BOP 市場の特徴
貧困層は所得階層を構成する「ピラミッドの底辺(BOP:Bottom/Base of the
Pyramid)」と呼ばれている。この言葉はプラハラードら(Prahalad and Hammond,
2002)によって提唱された。貧困層の定義は機関によってさまざま存在しているが、
世界資源研究所(WRI)と国際金融公社 (IFC)の研究(Hammond, et al, 2007)によれば、
開発途上地域において 1 人当たりの年間所得が購買力平価換算で 3,000 ドル未満あ
る世帯と定義されており、1 日あたり約 2 ドル以下で生活する人々である。これらの
人々は 40 億人、世界人口の 72％が該当し、特にアジアでは総人口における 8 割が
貧困層に該当している。プラハラードらは、近年までビジネスの対象と考えられて
こなかったこれらの人々を尊厳ある消費者として取り扱い、貧困層自らが積極的に
経済活動に関わることで貧困から抜け出し、貧困層と企業が共に利益を得る関係
(Win-Win の関係)を築くべきものであるという思想を提唱した。プラハラードらは、
(1)貧困層は高コストのマイクロ経済システムの中で生活している。(2)貧困層は良い
製品やサービスを利用することができない。(3)貧困層は貸金業者などその土地の独
占業者の囚人のようになっている。(4)貧困層は法律情報も法的手段に訴える能力も
ない。地主は民衆に自分達の意思を押し付けることができる、という 4 つの命題を
示している(Praharad and Hammond, 2002)。貧困層は貧しいが故に不利益や必要以
上のコストを負担する貧困ペナルティを受けているが、このペナルティを緩和する
ことで貧困層の実質所得を増加させることができると考えられている(Hart and
London, 2011)。
8第二項 BOP 市場と保険
一般に劣悪な環境に住んでいることが多い貧困層は、エイズやマラリア、コレラ
などの感染症や洪水などの災害にも遭いやすい弱い立場にある。しかもいったん病
気や災害などに見舞われるとそれに対処する貯蓄がないため、さらに貧困に陥り、
元の状態にさえ戻れないことがある。この悪循環を断ち切るために、貧困層市場で
の保険(マイクロインシュアランス)は有効と考えられている。このような不慮の事故
に備える意味でマイクロインシュアランスの機能は通常の保険や共済と同様であり、
単に小口の保険と考えることもできる。しかし、最も重要な違いは低所得者向けで
あることである。
国や地域によって、マイクロインシュアランスの定義は異なっているが、保険監
督者国際機構(IAIS)は、「低所得者向け保険」として定義している(IAIS&CCAP,
2007)3。マイクロシンシュアランスで対象となるのは、図表 1 で網掛け部分である。
互助会のような保険類似の市場と、付保可能であっても今まで保険へアクセスする
方法がなかった人々で、経済活動を営む余裕がない最極貧層を除いた人々である。
マイクロシンシュアランスは保険会社にとって新しい市場として注目を集める一
図表 1：マイクロインシュランスの対象となる人
出所：Munich Re Foundation “Microinsurance Conference 2007” p2
財
産
人口
正規の保険市場
保険類似の市場
付保可能
アクセスなし
付保不能
最貧困層
9方で、貧困層の多くが暮らす社会保障が未発達な新興国においては、社会保障に影
響を与え改善させる役割や補完する役割としても注目されている。民間の保険会社
としては、すでに Chartis(AIG)社がインドやウガンダ、Allianz 社はインドやインド
ネシア、AXA 社はエチオピア、Zurich 社はメキシコなどでマイクロインシュアラン
ス事業を行っており、再保険会社である Munich Re 社、Swiss Re 社がマイクロイン
シュアランスの再保険事業をおこなっている。またマイクロインシュアランスは新
興国だけでなく、マイクロファイナンスと同様、先進国でも貧困層に活用されてお
り、フランスやアメリカでも行われている4。
第二節 理論的枠組み
第二節では、インドの貧困層市場の医療保険を論じるための理論的枠組みを述べる。
第一項 メタナショナル・アプローチ
21 世紀に入り多国籍企業保険会社にとってグローバル競争の環境は変化している。
かつて、ハイマー、バーノン、ダニング等により、国際化戦略は本国の競争優位の
源泉をもとに海外市場にも競争優位を築くというアメリカを中心とした議論が行わ
れてきた。しかしながら、多国籍企業の優位性はもはや欧米諸国や日本などの先進
国である本国だけでなく、インドや中国、東南アジアといった発展途上国抜きに考
えられず、知識が世界規模で分散し、地域に密着している。このような環境の変化
から、ドーズら(Doz, Y. et al., 2001)は自国の優位のみではなく世界中から知識を集め
競争優位の築きあげるマネジメントを目指す、メタナショナルという概念を提示し
た。メタナショナルの特徴は情報や知識などのナレッジに注目し、グローバル競争
をナレッジ・エコノミーに基づく競争と捉えている点にある。ドーズらは、世界中
で新しい知識を察知(sensing)しその収集を行い、その知識が社内で共有化され
(Mobilizing)、イノベーションを作り出して事業化(Operationalizing)するという、3
つのプロセスが必要であると指摘している。
“メタナショナル化するグローバル競争環境においては、世界中に湧き出ている情
報や知識やイノベーションの種をいかに早く効率的に見つけ出して、自社の組織に
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取り込めるかが重要な意味を持つ。こうしたプロセスにおいて決定的な役割を果た
すのが第 2 層に位置するマグネットであり、具体的には各企業の組織能力あるいは
各企業のリーダーシップやスタッフの能力から形成される。”(太田正孝(2008)『多
国籍企業と異文化マネジメント』)。ここでの第 2 層とは、知識を社内で共有化する
ということを示す。外部ナレッジのアクセスを世界中で行うようになると、企業は
(1)ナレッジの複雑性、(2)ナレッジの流れの方向性、(3)ナレッジマネジメントサイク
ルのグローバル化などの多くの経営課題に直面することとなり、拠点間のコンテク
ストの共有化や双方向のリンケージ、ナレッジブローカー的人材が必要とされるな
ど要求されるマネジメントも複雑となる(Doz, et al, 1997)。
ここでの示唆を保険会社にあてはめてみる。金融サービスの一つである保険業は、
製造業と比較し各国文化の価値や風習に大きな影響を受ける。従来は、先進国の間
でほぼ均一な商品を販売することがグローバル化の目的で、本国から海外支店への
一方的なナレッジの流れのあるの組織が一般的であった。しかし近年の多国籍保険
会社は、新たな市場に既存の保険を販売するだけではなく、イスラム保険(タカフル)
や貧困層市場向け保険(マイクロインシュアランス)など、それまで無視されていた中
東諸国や新興国の文化や環境に適した新たな保険知識を感知する動きが出てきた。
ナレッジブローカーとしてアジア地域本社など、より現地に近い場所に情報を
Mobilizing するマグネットの役割を担う組織を設立し、イノベーションのグローバル
展開を行い始めている。例えば、日本の損害保険会社の一つである東京海上日動火
災保険株式会社では、2007 年に日本の保険会社として初めてアラブ首長国連邦ドバ
イの国際金融センターに現地法人を設立し、イスラム保険(タカフル)の情報収集と商
品開発、域内グループ会社へのサービス提供を行うと発表した。該社では、サウジ
アラビア、エジプト、マレーシア、シンガポールにおいてもイスラム保険(タカフル)
を経験しており、ナレッジの感知、流動化、事業化という 3 つのプロセスを行って
いる。このことからも明らかなように、多国籍保険会社は、まさにグローバル・ナ
レッジ・エコノミーに基づいた競争時代に突入している。
第二項「距離の脅威」と「場の拘束力」
メタナショナル化する環境においては、文化の相違が重要となる。個々の文化、社
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会の違いなどを反映させながらビジネスを展開させる必要がある。その代表的議論
がゲマワットによる「距離のフレームワーク(Ghemawat, 2001)」「AAA モデル
(Ghemawat, 2004)」である。ゲマワットはビジネス活動が関わる距離を文化的距離
(Cultural Distance)、行政的距離(Administrative Distance)、地理的距離(Geographic
Distance)、経済的距離(Economic Distance)の４つに分類し、CAGE のフレームワー
クとして分析した。ゲマワットは多国籍企業が現地の競合他社に対して不利になり
うる点を CAGE にて分析しており、この距離を考慮にいれないとグローバルビジネ
スとして業績を損なう場合があると示唆している(Ghemawat, 2007)。そしてグロー
バルビジネスに不可避な文化や国家の相違への対応を、Adaptation(適応)、
Aggregation(集合)、Arbitrage(裁定)の 3 つのメカニズムで説明している。Adaptation
とは国ごとの差異に順応する戦略で、Aggregation は類似するものの集約によって差
異を克服する戦略、Arbitrage は差異を制約条件として捉えるのではなく活用する戦
略である。Arbitrage といえば、一般的に製造業において新興国で作った安い商品を
先進国で販売し利益を得るものだと考えられているが、ゲマワットは、サービス業
の企業が国境を越える事例が増えていると指摘している。裁定には文化的、行政的、
地理的、経済的の CAGE のフレームワークの中で示された 4 つの側面が基盤となる。
AAA モデルはどれか一つを行うのではなくて、戦略間でのトレードオフや同時に複
数の戦略を使うことが望ましく、包括的な戦略を行う場合もありうるとされている。
メタナショナル化するビジネスを考える際にもう一つ重要なのは、「場の拘束力」
である。文化や社会に埋め込まれたその地域独自の行動や価値観は、その地でビジ
ネスをする際に重要である。このような暗黙知の情報は簡単には移転することがで
きない。フォンヒッぺルは、企業の問題解決活動における情報の移転の難しさにか
かる概念を作り出した(Von Hippel, 1994)。情報の粘着性が高くなるほど、情報の移
転が困難となり、情報粘着性が低くなるほど情報の移転は容易になる。サービス業
においては、一般に財との比較において、①無形性(Intangibility)、②消滅性
(Perishability)、③生産と消費の同時性・不可分性 (Inseparability)、④可変性
(Variability)の特徴があげられ(Normann, 2002)、サービスの提供は、提供する側と
顧客の間の社会的イベントの一つとして捉えることができ情報の粘着性は高く移転
は難しい。
この概念を保険業界にあてはめて考察すると、目に見える製品が存在する製造業
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に比較し、商品が不可視で文字や言葉による説明を必要とする保険サービスでは、
文化の相違は一層重要である。ゲマワットの分類(Ghemawat,2001)によれば、金融
サービスは通信手段やコミュニケーションが重要となる産業として、特に地理的距
離に影響を受けるとされている。しかし、例えば先に例を挙げたイスラム保険でい
えば、日本の保険会社からすれば、地理的距離だけではなく、異なる宗教による文
化的距離、異なる金融政策による行政的距離なども参入の大きな障害となるだろう。
したがって、日本の保険会社が新興国市場への参入するに当たっては、地理的距離
だけではなく、異なる宗教や社会文化による文化的距離、金融政策などの行政的距
離、今まで先進国の人々に向けて販売されていた商品の経済的距離のすべての CAGE
フレームワークを意識する必要があることが推察できる。
第三項 イノベーターのディレンマ
新興国に参入する際には、先進国での商品やサービスがそのまま受け入れられると
は限らず、イノベーションが必要となる場合がある。先進国の企業が新興国に向け
たイノベーションを行う場合に、クリステンセンが述べた「イノベーターのディレ
ンマ(Christensen, 1997)」と類似した課題が発生する。クリステンセンは、優れた特
色を持つ商品を売る企業が、その特色を改良する事のみに目を奪われ、顧客の別の
需要に目が届かず、その商品より劣るが新たな特色を持つ商品を売り出し始めた新
興企業の前に力を失う理由を説明した。
イノベーションには従来製品の改良を進める持続的イノベーション(Incremental
technology)と、従来製品の価値を破壊するかもしれない全く新しい価値を生み出す
破壊的イノベーション(Disruptive technology)の 2 つがあり、トップ企業は既存顧
客のために持続的イノベーションを重視し、破壊的イノベーションへの投資をしに
くい。
クリステンセンは破壊的イノベｰションの 5 つの原則として(1)資源依存の理論、(2)
小規模な市場では大企業の成長ニーズを解決できないこと、(3)新興市場の不確実
性・不透明性、(4)既存の組織のプロセスや価値基準が新興市場にあわないこと、(5)
技術供給と市場ニーズのミスマッチをあげている。イノベーターのディレンマは新
興国の貧困層市場を対象としたのではないが、このことは、新興国に参入しようと
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する先進国の企業にも当てはまる。成功している大規模なイノベーターである企業
は会社全体の成長率と利益率を維持し向上できる市場規模を求めており、貧困層市
場を対象とした投資を行うことが難しい。
クリステンセンは破壊的イノベーションを商品化するプロジェクトは、企業の成
長と成功の過程として小規模な組織でプロジェクトを行うべきだとしている。
ハートとクリステンセン(Hart and Christensen, 2002)は、破壊的イノベーション
が 2 つの理由から貧困層市場に適していると述べている。1 つは、高所得者向けのビ
ジネスモデルより低所得者向けのビジネスモデルの方が、他市場に展開して利益を
生みやすいこと、2 つ目は既存の商品の恩恵を今まで受けていなかった人々に、製品
やサービスを提供できることである。具体的には、GE のリバース・イノベーション
がいい例であろう。リバース・イノベーションとは、新興国で低コストのイノベー
ションを育て、先進国の富裕層へ展開し利益を生む戦略で(Jeffrey, et al, 2009)、GE
ではこのためにローカル・グロース・チームを立ち上げている。このチームは、(1)
成長が見込める地域に権限を移転する、(2)ゼロから新製品を開発する、(3)新会社と
同じくゼロから組織を作る、(4)独自の目的、目標、評価基準を設定する、(5)経営陣
はチームを直属におくという 5 つの原則で支援されており、新興国市場における特
殊なニーズや顧客の所得に見合った画期的な新製品を開発することを目標としてい
る。
GE の中国のローカル・グロース・チームは、それまで大きくて高額なため中国で
は売れなかった超音波診断装置を、ノート PC を利用した低価格の携帯型超音波診断
装置を開発することで、中国での売上を急増させることに成功した。この技術によ
り、超音波診断の恩恵を今まで受けることができなかった人々に新たなサービスを
提供することができたばかりではなく、携帯型の装置は先進国においても救急車や
救命救急室で利用でき、新しい需要を掘り起こすことに成功している。
新宅は新興市場に取り組む日本企業の多くは開発設計を日本に残しており、そのた
めイノベーターのディレンマと同様の問題に直面していると論じている(新宅,2009)。
それを解決するために、(1)品質を見切った低価格製品の投入、(2)品質差の見える化
―新興国での高付加価値戦略、(3)メリハリをつけた現地化商品―差別化軸の転換の
3 つの戦略を挙げている。新宅の戦略では品質の低下を伴う大幅な価格低下を戦略に
挙げているが、品質低下を伴う時点で、ハートとクリステンセンが論じた破壊的イ
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ノベーションと本質が異なる議論である。彼らは新しい技術を活かして品質を追求
しながら価格を低下させることが必要であることを論じている。つまり、品質の上
下により価格を変動させる方法は破壊的イノベーションに該当しない。もっとも新
宅は貧困層市場ではなく、製造業を中心とした新興国市場の中間層の市場を対象と
していることから、中間層には先進国向けの商品から品質を落とし、価格も低下さ
せた製品でも受け入れられるということを念頭においているのかもしれない。
これまでの概念を保険業界にあてはめて考察してみると、保険業界においても、新
興国市場の特に貧困層市場に参入するには、従来の先進国におけるディストリビュ
ーション方法や補償内容では顧客に低コストで保険を販売し運営することが難しい
ため、全く新しい破壊的イノベーションが必要となると考えられる。製造業でいう
ところの商品の品質低下とコストの低下は、保険においては保険金額または給付金
額と呼ばれる事故があった場合の補償金額を低額化し、それに伴い掛け金である保
険料も安くしサービスも低下させるということになる。しかしながら、それではい
わゆる保険を小口化しただけに過ぎず、新興国市場の貧困層市場への参入は困難で
あろうことが推察できる。
第四項 BOP ビジネスの研究
貧困層をビジネスの対象として捉え、企業と社会が共に発展することを提唱して注
目を集めたのはプラハラードとハートらである。彼らはこれまでビジネスの対象と
考えられてこなかった貧困層をピラミッドの底辺(BOP：Base/Bottom of Pyramid)と
称し、貧困層が消費者であることを認識し、技術、製品、サービス、ビジネスモデ
ルを革新することで、次なる市場（ネクスト・マーケット）にすることができると
示唆した(Praharad, 2005)。この考えは貧困層を施しの対象ではなく、尊厳ある消費
者として取り扱い、貧困者自らが積極的に経済活動に関わることで貧困から抜け出
し、貧困層と企業が共に利益を得ることができる関係（Win-Win の関係）を築くべ
きものであるという思想に基づいている。
現在は金融、医療器具、家電、衛生用品、農業などの多くの分野で民間企業が貧
困層を対象としたマーケットに参入している。しかし、大企業の開発パラダイムが
計画を立案する側の発想で作られているため、うまくいかない場合が生じている。
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それに対し、ロンドンとハート(London and Hart, 2004)は貧困層市場に参入する際
には、(1)富裕層と貧困層市場では異なった戦略を必要とし、既存市場での能力が貧
困市場での有効性を妨げる可能性があることを指摘し、これまで富裕層で培われて
きたグローバルな効率性や知識の移転などを超えた追加能力が必要であること、(2)
ビジネスの環境における強みを特定し活用することと、社会のコンテクストを理解
しボトムアップで構築すること、資源を分配するなどの戦略で有効性を強めること
ができること、(3)社会的埋め込み(social enbeddedness)能力をもつ企業が成功しや
すいことを示しており、従来の国際ビジネス論で述べられる西側諸国での優位性を
持ち込んでも機能しないことを述べている。
ハートは、西側の発想を捨て、現地の知識や固有の能力に基づいたアプローチ方
法として、ラディカルトランザクティブネス(Radical Transactiveness)を提唱した
(Hart and Sharma, 2004)。ラディカルトランザクティブネスとは、一般とはかけ離
れた考えをもつ末端のステークホルダーとの接点を創ることによって、より現地に
適したネイティブ力(Native Capability)を身につけ、真に持続可能な世界の発展に必
要な想像力を身につける能力のこと定義されている。現地の人の知識や能力に基づ
いたアプローチで、今まであまり考えられていなかった利害関係者や人類以外の生
物、弱者や貧困者など幅広いステークホルダーにアクセスし、企業側の発想を捨て
て新たなアプローチを求めるものである。ハートらによれば、これにより、(1)企業
の視野を広げる能力、(2)企業の常識を覆す多様な知識を内部に取り込む能力を広げ、
新しい製品のサービスやアイデアを促し、暗黙知や成文化されていない知識の移転
により新しい価値創造戦略を打ち立てることができるとしている。
現在では貧困層市場戦略は、貧困層を消費者と見なして企業側から一方的に参入す
るのではなく、貧困層を事業パートナーと考えていかに協同的相互依存を築き共に
富を創造できるか(Hart and London, 2011)という視点に基づいて論じている研究が多
く見られ、共創(co-creation)やハイブリッド・バリューチェーン(Ramaswamy and
Gouillart, 2010; Drayton and Budinich, 2010)など、顧客や社会起業家など全てのス
テークホルダーと協力してビジネスモデルを構築することが重要であると論じられ
ている。
国連開発計画(UNDP, 2008)では貧困層ビジネスの制約要因として(1)市場情報の不
足、(2)規制環境の不備、(3)物的インフラの未整備、(4)知識とスキルの不足、(5)金
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融サービスの不足を挙げており、市場開拓の戦略として、(1)製品やビジネスプロセ
スを貧困層市場のニーズや環境に合わせて適応させる、(2)市場の制約を取り除くた
めに投資する、(3)貧困層の強みを活かす、(4)他のアクターの能力や資源を組み合わ
せる、(5)政府と政策対話を行うということをあげている。
貧困層市場の研究は新しく、さまざまな研究がなされているところであるが、プラ
ハラードやハートの戦略などいずれの BOP 研究も、単に商品を小口化、低額化する
のではなく、現地の人と協力をして貧困層市場のニーズや環境を理解してローカル
化をすることが最重要課題であることを示唆している。
保険業界にあてはめてみると、可視化できる製造業の商品と異なり、不可視な商品
特性から、その国にあった販売方法や商品内容が必要である上、金融商品としての当
局の規制も大きく、従来からローカル化やカスタマイズが重要である。貧困層市場に
おいては、さらに現地に密着したローカル化が必要になることが予想される。
3 IAIS における定義「マイクロインシュアランスは、低所得者向け保険で、さまざまな組織によっ
て提供されるが、一般的に受け入れられている保険実務に沿って運営されている。重要なことはマ
イクロインシュアランスで引き受けられたリスクは保険原則に基づいて管理され、給付の財源が保
険料によってまかなわれているという点である。したがって、マイクロインシュアランスの事業自
体は、国・地域の法律に基づき、国内の監督当局あるいはその他権限のある当局の管理下で行われ
るものである。」
4 フランスの市企業家組合(The Association Enterpreneurs de la Cite)は、マイクロインシュアラン
スをヨーロッパで初めて運営した。損害保険（動産、火災、賠償責任）後遺障害、医療保険の 3 つ
のプログラムを運営し、3 つ加入すると 1 か月約 39 ユーロで通常の保険の 7 割引きで加入できる。
アメリカでは AIG (現 Chartis) 社が、2007 年にマイクロファイナンス機関と連携して貧困層の
ヒスパニックに対して、アメリカへの送金が通常の約半分の 5 ドルの手数料で行える送金サービス
と数百ドルの融資とセットにして、5000 ドルを上限とした遺体火葬および祖国への移送にかかわ
る費用をてん補する保険を販売した(Washington Post, ‘Covering New Communicaties’, August 8,
2007)。ヒスパニックを雇う雇用主向けで、従業員 1 人 1 月あり 10 ドルから 20 ドルの保険料で販
売した。
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第三章 インド経済における保険産業
第一節 インドの保険産業
第三章第一節では、本論文の対象としているインドの保険産業がどのように発展し
てきたか、第二節でインドの貧困層向け保険の環境はどのようなものかを述べ、インド
での保険ビジネスの前提となる市場環境を明らかにする。
第一項 インドの保険市場の状況
インドでは国内産業保護政策によって、1956 年にそれまで約 240 社あった生命保
険会社を統合し、政府所管の生命保険会社 Life Insurance Company だけとした。ま
た 1972 年に約 100 社あった損害保険会社を統合し、政府所管の損害保険会社
General Insurance Company とその子会社 4 つ(United India Insurance Company,
Oriental Insurance Company, National Insurance Company, New India Company)だ
けにして、保険市場を独占した。
しかし、その後インドは産業不振となり、国の財政が困窮し 1991 年に経済開放へ
政策転換を行った。保険に関しても 1999 年に IRDA 法(Insurance Regulatory and
Development Authority)法を制定し、ついに 2000 年 8 月に保険業が民間に開放され
るようになった。インドの著しい経済成長に伴い、2000 年に 2.32%(生命保険
1.77% 、損害保険 0.55%)だったインドの保険普及率(GDP に対する保険料の割合で
計算)は 2010 年 5.1％(生命保険 4.4% 、損害保険 0.7%)に上昇した(Sigma, 2011)。今
後も経済の発展に伴い、保険の需要増加が見込まれている。2000 年の保険業の民間
開放後、インドの保険会社は増え続け、全体で政府所管の 6 社から 48 社へ増加して
いる。このうち、民間の生命保険会社は 22 社、損害保険会社は 17 社で、損害保険
会社には医療専門の保険会社 3 社5が含まれる6。
近年はインドの経済成長と 11 億人と巨大な人口が誘因となって、インドに進出す
る外資系保険会社が増加している。インドの総元受保険料は、2009 年には生命保険
が 265,450 クローレ(千万インドルピーのこと)(約 3 兆 8,300 億円7)、損害保険が
18
34,620 クローレ(約 5,000 億円)に成長した(図表 2 参照)。しかし、政府所管の保険
会社の独占時代が長かったため、政府所管の保険が、生命保険が 70.10％、損害保険
が 59.40％(2009 年)を占めるなど依然としてシェアが大きいものの、保険市場全体
が伸びるに従いそのシェアは次第に小さくなっており、今後も政府所管の保険のシ
ェアは小さくなり、それ以外の保険会社が大きく伸びていくと考えられる。
このように、インドの保険市場は他の産業と同様に、保険需要の増加に伴い期待
が高まっている。特に従来は富裕層などの先進諸国と同様な生活水準を対象とした
ハイエンド中心の市場開拓であったが、近年は貧困層向け保険の法規制の影響もあ
って貧困層および貧困層ぎりぎりの中間層など、ローエンドも重要な市場と考えら
れ始め、その開拓方法が重要な課題となっている。次節においてインドの貧困層向
け保険の法規制と市場環境を明らかにする。
第二節 インドの貧困層向け保険
前節において、インドの保険市場全体を概観した。本節では第一項でインドの貧
困層向け保険の法規制について説明し、第二項で貧困層市場の保険にはどのような
図表 2：インドの総元受保険料（単位：クローレ（千万インドルピー））
16,409.61 17,480.60 20,359.72
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出所：IRDA “Annual Report” 2004-2005, 2006-2007, 2007-2008, 2009-2010 から作成
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種類があるか、また第三項でどのようにディストリビューションするのか、第四項
で通常の保険と何が異なるのかを述べ、貧困層向けの保険の全体概要を明らかにす
ることを目的とする。
第一項 貧困層向け保険の法規制
インドは世界第 2 位の巨大な人口を抱える国であるが、世界銀行によれば人口の 4 割
にあたる人が貧困ライン以下で生活している8。また人口の 7 割は農村地域に居住してい
る。農村地域や社会的弱者に保険を広める必要があるため、2002 年に IRDA は保険会社
に対して、農村地域9と社会セクタ 1ー0(都市部の経済的弱者)への保険販売義務を設けた。
1999 年 IRDA 法以降に開始した保険会社(民間の保険会社すべてが該当する)は、各年度
に農村地域と社会セクターで一定割合の保険を引受することが義務となっている(図表 3
参照)。既存の保険会社は 2002 年 3 月 31 日に終了する年度の数値を下回ってはならない
と定められた。保険会社や営業網の大きさに関係なく義務化され、達成しないと罰則が与
えられ、違反を繰り返すと免許が取り消される。インドでは社会保障制度が遅れており、
全国民に行きわたっていないため、保険会社に対してインドの保険市場で営業する以上は、
富裕層だけでなくインド国民全体に資するように、社会保障の一翼を保険会社が担うこと
を義務付けたものである。
IRDA は 2005 年 11 月には、マイクロインシュアランスの規則(Microinsurance
図表 3：インドにおける保険会社に対する農村地域と社会的セクターの達成義務
１．農村地域
(1)生命保険
決算年度 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目
その年に引き受けた証券の割合 7％ 9％ 12％ 14％ 16％
(2)損害保険
決算年度 1 年目 2 年目 3 年目
その年の総保険料（リトン）の割合 ２％ ３％ ５％
２．社会的セクター
決算年度 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目
被保険者数(人) 5,000 7,500 10,000 15,000 20,000
出所：N.Lalitha “ Readings in Microfinance” 2008
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Regulation)を作った。マクロインシュアランスを提供するための骨子を規定するもので、
次のような規定が定められている。
・マイクロインシュアランスは、農村部と都市部の経済的弱者部門の達成義務を満たす
ものとしてみなされる。
・従来の販売チャネルに加えて、貧困層のための販売チャネルとして、NGO や
MFI(マイクロ金融機関：Micro Finance Institution)、自助グループ(SHG :Self Help
Group)などをマイクロインシュアランスの代理店として認める。
・マイクロインシュアランスの代理店は現地語による 25 時間の講習を受ける。(普通の
代理店なら 100 時間講習)
・生命保険の代理店手数料は保険料の 20％とする。
・保険契約は現地語で行われる。
・マイクロインシュアランスとして販売される全ての商品は、監督庁の認可を受けなく
てはならない。
・生保と損保がタイアップしてなど、生損保のパッケージ商品を販売しても良い。医療
保険は生命保険会社、損害保険会社のどちらも販売可能である。
・マイクロインシュアランスの条件も生損保別に定義する(図表 4 参照)。
この規則はインドでマイクロインシュアランスの定義を明らかにし、販売を拡大するた
めの重要なステップとなった。しかし、マイクロインシュアランスの保険会社の最低資本
金が、通常の保険会社と同様の 10 億ルピ 1ー1(約 14 億円)のままであり、マイクロインシ
ュアランスの最低資本金として高額なことが課題となっている。
このように、インドでは不完全な社会保障を補完する目的で、民間の保険会社に貧困層
に対する保険販売を義務づけたため、新興国の中でもマイクロインシュアランスが発展し
ている国となっている。インドは人口も多く国土も広いため、マイクロインシュアランス
と一口に言っても種類も内容も販売方法も様々である。貧困層市場への販売が義務である
ので、インドで保険事業を営む全ての保険会社は好むと好まざるに関わらず、マイクロイ
ンシュアランスに関与することを検討しなければならない。そのためマイクロインシュア
ランスの新しい手段や方法が生み出される可能性が最も高い国であり、その意味ではイン
ドはマイクロインシュアランスの大実験場ともいえるだろう。
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第二項 貧困層向け保険種類
貧困層向け保険は、通常の保険と同じように、さまざまな種類のリスクを補償する
保険があり得る。マイクロインシュアランスセンターの調査によると、貧しい国 11 カ
国への調査で、そのうち 8 カ国が医療に関するマイクロインシュアランスが最も必要
であると回答している(Roth et al, 2007)にも関わらず、実際に供給されているのは生命
保険が最も多い(図表 5 および 6 参照)。ここに需要と供給に大きなギャップが存在して
図表 4：マイクロインシュアランスの定義（IRDA 法 2005 年規則）
1．損害保険 （単位：ルピー）
補償の内容 保険金額 保険期間 加入年齢
最低 最大 最低 最大 最低 最大
1 建物、家財、家畜、
器具、備品、その他
の記名財産/またはオ
ールリスクの農作物
保険
Rs5,000
(約 7,200 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 1 年 1 年 NA NA
2 医療保険（個人） Rs5,000
(約 7,200 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 1 年 1 年 保険者の判断
3 医療保険（家族） Rs10,000
(約 14,000 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 1 年 1 年 保険者の判断
4 傷害保険（個人） Rs10,000
(約 14,000 円)
Rs50,000
(約 72,000 円) 1 年 1 年 5 歳 70 歳
注：団体契約の最小人数は 20 人
２．生命保険 （単位：ルピー）
補償の内容 保険金額 保険期間 加入年齢
最低 最大 最低 最大 最低 最大
1 定期保険 Rs5,000
(約 7,200 円)
Rs50,000
(約 72,000 円) 5 年 15 年 18 歳 60 歳
2 養老保険 Rs5,000
(約 7,200 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 5 年 15 年 18 歳 60 歳
3 医療保険（個人） Rs5,000
(約 7,200 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 1 年 7 年 保険者の判断
4 医療保険（家族） Rs10,000
(約 14,000 円)
Rs30,000
(約 43,000 円) 1 年 7 年 保険者の判断
5 傷害保険（特約） Rs10,000
(約 14,000 円)
Rs50,000
(約 72,000 円) 5 年 15 年 18 歳 60 歳
注 1：団体契約は 1 年ごとに更新あり
注 2：団体契約の最小人数は 20 人
出所：IRDA “Insurance Regulatory and Development Authority Notifications, Hyderabad the 10th November, 2005”
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いる。このギャップは保険会社が医療保険の需要に応えず、自分達が扱いやすい保険の
販売に力を入れてきたことを示している。医療保険は他の保険と比べて、医療機関、薬
剤会社、地域の風土や文化などのローカル化が必要なうえ、病気という見えにくい事象
を対象として保険を支払うため、医療機関と結託した不正請求や詐病が見分けにくいこ
となどが原因であろう。BOP 研究の中でハートら(London and Hart, 2004)は、大企業
の開発パラダイムが立案する側の発想で作られているからうまくいかない場合があり、
企業側の発想を捨て新しいアプローチを求めていたが、少なくとも現状においてマイク
ロインシュアランスでは企業側から扱いやすい生命保険が成功している。本来であれば
貧困層のニーズのある保険が最も販売に適していて数多く売れるはずであるが、金融商
品やサービスは製品のように、メーカー側が売ればそれで終わりとならない。商品に付
帯するサービスに関わるコスト管理の難しさや商品としての機能発揮をする環境が揃う
必要があることに製造業と全く異なる難しさがある。したがって製造業の BOP 市場と
は一緒に論じることができない。
保険会社が運営しやすいかどうかは、保険の種類や内容によって大きく異なる。今
後は需要のある保険が対象とするリスクをどのように貧困層向け保険としてイノベーシ
ョンできるのかが課題であろう。現在貧困層保険として販売されている保険種類は次の
ようなものがある。
図表 5：貧困国(11 カ国)が必要としている保険種類
出所：Roth et al (2007) ‘ The Landscape of Microinsurance in the World’s 100 Poorest Countries’
データなし
国の数
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図表 6：マイクロインシュアランスの加入者数2006年 （単位：百万人）
出所：Roth et al (2007) ‘ The Landscape of Microinsurance in the World’s 100 Poorest Countries’
(1)生命保険
マイクロインシュアランスの中で最も一般的で多く販売されているのが、信用生命保
険である。マイクロファイナンス機関で融資するために、一番初めにできたマイクロイ
ンシュランス商品である。融資した者が、万一事故や病気により死亡した場合、融資し
た金額を回収することが困難となる。そのリスクを防止するために、一般的に融資する
条件として強制的に付帯し、融資額の貸し倒れを防ぐ役割を担っている。融資を受けた
本人が被保険者となるが、家族も対象とする場合もある。商品がシンプルなので、売る
のが容易であることが利点であるために、民間保険会社が一番販売したい保険種類であ
る。信用生命保険以外では、普通の定期生命保険が最も多く販売されている。また、結
婚、老齢、学費のために、貯蓄の性質がある保険も販売されている。
信用生命保険は、どちらかというと貧困層のための保険というより、お金を融資し
ているマイクロファインナンス機関のための保険である。ローンをした貧困者はこの保
険を強制的につけられていて、保険付保の事実を知らない場合もある。死亡または後遺
症などの限られた給付だけであり、貧困層に保険に対する理解や興味を起こさせず、貧
困層市場で保険販売のため環境作りには貢献しない。最も販売されているのが、マイク
ロファイナンス機関のための信用生命保険という点で、BOP 研究にいう「社会のコン
テクストを理解しボトムアップで構築するというアプローチ(London and Hart, 2004)
データなし
データなし
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は貧困層市場における保険業界では必ずしもなされているわけではないことが分かる。
(2)医療保険
貧困層が多い国では社会保障が限られているため、最も必要とされている保険である
が、医療保険は生命保険や損害保険と比べ、疾病という保険金支払いの事由が明確でな
いこと、低額な支払いが多く手間がかかる上、医療機関ぐるみの不正請求、逆選択や請
求書類の改竄などのリスクが大きい。そのため民間保険会社は一般的に参入に消極的で
ある。医療保険の多くが、マイクロファイナンス機関による販売方式や NGO の自家保
険や共済方式で運営されている(Roth et al, 2007)。保険期間は 1 年の短期契約で、内容
は保険会社や地域により様々であるが、病気や出産などの入院費や交通費、入院食事代、
薬剤費など対象とした総合医療保険で、予防や避妊なども対象としているものもある。
また、がんや心臓疾患などのような重大な疾病の時に定額を支払う特定疾病保険もある。
医療保険については第四章にて詳細を取り扱う。
(3)傷害保険
事故による傷害死亡と後遺障害を補償する商品が主で、病気の治療を対象とする医療
保険に比べて支払事由が明確で分かりやすく取り扱いが容易である。そのため生命保険
と同様に民間保険会社でも多く販売している。
日本の保険会社である東京海上日動社は Sankat Haran Bima Yojana という傷害保
険の商品を、2001 年から販売している。肥料という商品に付帯する方法のマイクロイ
ンシュランスで、25kg の肥料 1 袋ごとに、4,000 ルピー（約 5,700 円）の傷害死亡と
後遺障害が補償される傷害保険がついてくる。保険証券は肥料の袋に印刷され、肥料の
レシートが保険料納入の証明となる。複数の肥料が購入された場合でも、1 人 25 袋ま
での保険金額が有効であるため、保険金額上限は 10 万ルピー（約 14 万円）である。
毎年 2,500 万人の農家に広がっているといわれており、世界で一番大きなマイクロイ
ンシュランスのスキームともいわれている。2008 年 11 月までに、17 州から 7,855 件
の保険金請求に対して、4 兆 6280 万ルピー（約 6 兆 6,800 万円）の保険金が支払われ
た。1 人あたり平均約 8.5 万円が支払われたことになる(McCord et al, 2006; Churchill,
2006)。
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(4)農業保険・家畜保険
発展途上国では、農業や畜産業などの第一次産業が主な収入源である。しかし、農地
の灌漑などが普及していないところが多く、洪水や干ばつなどの天候に生活が大きく左
右される。農業保険を政府が行う国もあるが、支払いが遅い上、不正請求や逆選択が多
く、損害率が高い。従来の農業保険は、実損を担保するために損害額の確定を行わなけ
ればならず、クレームアジャスターが必要となるなど、時間と費用もかかるうえ、同一
地域で洪水や干ばつなどの天災の影響を受けるため、現地の小さな金融機関では全ての
リスクをカバーすることが困難で、再保険も簡単に探すことができない問題があった
(Wilhelm, 2008; Levin, 2007; Skees, 2007)。
これらの問題を解決するため、現在は気温や降水量、家畜の死亡率などの条件によ
るインデックス型の保険に注目が集まっている。インドでは 2003 年に世界銀行の援助
の元、マイクロファイナンス機関の BASIX 社とインドの保険会社 ICICI Lombard 社が、
南インドのアーンドラプラデーシュ州でモンスーン保険のパイロットプログラムを行っ
た。契約者は地方銀行 KBS で農作物ローンを借りている人々である。トリガーは、農
作期間に過去 30 年の降水量以下になった場合に保険金を支払うというものである。実
際の損害を確認する人材が不要で、降水量を確認するだけで支払いの有無を決定するこ
とができるため、従来の政府が行う農業保険では 1 年から 1 年半かかっていた支払いが
格段に早くなり、保険期間終了後 15 日で支払われるようになった。この成功によりイ
ンドの他の地域でもインデックス型天候保険が広がった(Sinha, 2007)。
インデックス型の天候保険は、作物の被害にかかわらず、定められたトリガー(気温
や降水量)に達した場合に支払われるため、不正請求を防ぐことができ、実損を調べる
必要がなく、コストを抑えることができる。また透明性が高まるため、再保険の手当て
がしやすい。さらに農家だけでなく、農作物卸売業者、銀行、小売業者、労働者などの
天候に影響を受ける他の業種の人々にも、販売可能で、マイクロファイナンスなどと総
合パッケージとして販売することも容易であることも特徴である。
インデックス型の天候保険を貧困層市場に導入したことは保険商品のイノベーショ
ンと言えよう。この導入により天候に左右される農業を行う多くの農家が今までよりも
早く一定の保障を得られるようになり、保険会社もコストを削減することができること
は、双方に利点があり非常に意義があることである。日系保険会社もインドでモンスー
ン期間中(6 月～9 月)に干ばつが発生した場合に応じて、一定額を補償する天候保険を
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販売している12。
天候保険のインデックス型の成功を受けて、現在では家畜保険にも同様なインデッ
クス型の保険が試みられている13。今後家畜保険のインデックス型も広がっていく可能
性がある。
(5)財物保険
財物保険はモラルリスクが多く、損害額を確定するのにもコストがかかる。また、販売
時の説明も難しいため、単独の商品はマイクロインシュアランスではあまり取り扱われて
いない。
インドの VimoSEWA14という機関では、1992 年からパッケージ保険に生命保険、医療
保険、傷害保険に加えて、財物保険を取り入れている。財物保険は建物と家財の保険であ
る。2005 年現在 12 万件の契約があり、2008 年までには 30 万件になることを見込んで
いる。2002 年までに合計 1,400 万ルビー(約 2,000 万円)の保険金が 1 万人以上の顧客に
支払われた(Garand, 2005; Mechler et al, 2006)。また、インドの CARE というマイクロ
ファイナンス機関では、民間保険会社の Royal Sundaram 社の引受で、US25 ドルまでの
家財と傷害死亡(天災担保)、医療保険のパッケージを年間保険料約 US2.50 ドルで販売し
ている。保険会社が全ての保険料を受け取り、マイクロファイナンス機関に 15％の手数
料を支払っている。2004 年のスマトラ大地震の津波の被害を受けた際、アーンドラプラ
デーシュ州とタミルナードゥ州で 1200 の顧客に保険金が支払われた(B.W.T.P, 2008)。
第三項 マイクロインシュアランスのディストリビューションモデル
インドのマイクロインシュアランスでは、どのように低いコストで広い国土の農村部の
人々に保険を販売するのかが課題であり、ディストリビューションの方法は重要である。
どのディストリビューションモデルを利用するかによって、販売する保険の種類や内容、
さらには保険の広がり方が変わってくる。貧困層市場で保険販売をいかにその地域に合わ
せたローカル化することができるかどうかは、ディストリビューションの方法により左右
される。すなわち、どのディストリビューションを行うかによって、ハートらが唱えるネ
イティブ力(Hart, 2007)に影響を与える可能性がある。
マイクロインシュアランスのディストリビューションによるモデルは、Munich Re 再
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保険会社らの研究によって 4 つに分類されている(Churchill, 2005)。その後もマイクロイ
ンシュアランスは発展しており、現在ではこれら分類の中間型ともいえる形があり、厳密
に分類されるわけではないが、その４つのモデルを中心に紹介する。
(1) 提携代理店モデル（Partner-agent model）
貧困層に対して、既に融資や貯蓄を提供しているマイクロファイナンス機関などのネッ
トワークを利用するモデルである(図表 7 参照)。通常の保険でいうと、銀行の窓口で保険
を販売する、いわゆる「銀行窓販」モデルをイメージすればわかりやすい。日本の普通の
保険でもこの販売方法は行われている。
もともと、マイクロインシュアランスは、マイクロファイナンス機関の融資に対する信
用生命保険が最初に発展している。このディストリビューションモデルの保険会社側の利
点は、マイクロファイナンス機関の既存ネットワークを利用するため、ネットワーク構築
に費用がかからないこと、保険料の徴収をマイクロファイナンス機関の融資を利用して行
えるため日常の運営コストも少なくて済むこと、団体または団体扱にすることで逆選択の
リスクを軽減できることである。マイクロファイナンス機関の側からすれば、融資に対し
て信用生命保険や医療保険を付保することで、自身の融資が貸し倒れとなるリスクを軽減
することができる上、手数料収入も得られる利点がある。今まで全く死亡リスクや疾病リ
スクによる家計の危機に対して対応手段がなかった貧困層側としても、身近にあるマイク
ロファイナンス機関を通じて低価格で保険を入手できるという利点がある。マイクロファ
イナンス機関を利用した提携代理店モデルは、特に疾病リスクに対応する手段を永いこと
図表 7：提携代理店モデル
出所：Churchill et al (2005) “Microinsurance Conference 2005” Munich Re Foundation, p24
保険会社 マイクロファイナンス機関
契約者
商品サービス
商品販売商品開発
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持つことができなかった地方に住む貧困層に対して、コストと情報の非対称性が最も少な
い形で医療保険を提供できる優れたシステムであるという研究もある(Shetty, 2009)。
提携代理店モデルの限界としては、マイクロファイナンス機関の担当者に保険販売のイ
ンセンティブが小さく業務負荷が大きくなること、往々にして顧客への説明が不十分であ
ること、保険会社側が対象となる市場を深く知ろうとしないこと、基本的な商品しか販売
できないことなどがある(図表 8 参照)。このディストリビューションモデルは、ローンに
付帯して広範囲に保険を販売することが可能であるものの、対象となる市場や地域の人々
に対して必ずしもローカル化する必要がない。そのためこのモデルはグローバルに横展開
しやすい一方で、現地の人々の本当のニーズに合わせた商品を提供しているとは限らない
ことが課題である。その意味ではこのモデルでは、ハートら(Hart and Sharma, 2004)の
提唱するネイティブ力を必ずしも必要としない。今後はローンに付帯する保険だけでなく、
人々のニーズを聞いてそれに合わせた商品も開発販売することが必要であろう。
一方、提携先のマイクロファイナンス機関は、利益を上げながら貧困層の経済向上を図
るのが使命であり、機関の維持増強、商品多様化、収入の多様化、新しい市場への参入を
狙い、マイクロインシュアランスに興味を持っている。自家保険か民間保険会社へ委託す
るか検討し、保険者を入札で選択するなどしている。民間保険会社は利益重視で安くて良
い商品を提供すると信じていないマイクロファイナンス機関では、自家保険を選ぶ傾向が
あるが、保険の専門的な知識を持つ人材がいない場合、複雑な商品が提供できないことや、
リスク管理や再保険対応ができないことから、災害時に保険金の支払いができず破産して
しまった例などがある。このような失敗を恐れて保険会社と提携したり15、または自ら保
険会社を設立する場合もある。
保険会社にとっても、ここ数年、貧困層市場は新しい市場として注目を集めており、特
に最も参入しやすい提携代理店モデルに人気があった。提携代理店モデルでは、適切な代
理店選びが成功への重大な鍵となる。これに失敗すると成長が遅れてコスト高になってし
まう。提携代理店モデルでは、代理店側のデータ管理がコンピューター化されており、社
員の販売教育制度がしっかりしていて、まとまった規模で団体保険を提供できるマイクロ
ファイナンス機関との提携が望ましいだろう。
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(2)協同組合モデル（Credit unions and Cooperative / Mutual insurers）
生活協同組合や信用組合の融資や貯蓄と提携して、主に信用生命保険を販売するモデル
である(図表 9 参照)。傷害保険、医療保険、火災保険なども提供している。保険会社は生
活協同組合や信用組合のニーズに応じた商品を提供するが、主体的に保険を販売しない。
生活協同組合や信用組合が保険の窓口となって販売する。日本では、生活協同組合に保険
図表 8：提携代理店モデルの利点と限界
保険会社 代理店 契約者
利
点
・最も簡単に貧困市場に参入で
きる。
・代理店(MFI)の信用を利用でき
る。
・多数の顧客を低い費用で獲得
することができる。
・強制保険にすることができ、
逆選択を防ぐことができる。
・CSR 貢献と監督庁との関係に
良い影響を与える。
・代理店の顧客情報からリスク
を測ることができる。
・代理店の市場調査から基本商
品を開発できる。
・簡単に安く早く保険を提供
できる。
・低い金融リスクと風評リス
クで保険を提供できる。
・手数料収入が見込める。
・保険参入のための資本金が
不要である。
・法規制がない、または少な
い。
・高給な専門家を雇う必要が
ない。
・自家保険に比べ、アクチャ
リー計算、再保険、異常危険
準備金などの面で、安全な商
品を顧客に提供できる。
・法規制を受けた正式な保険
会社の商品が入手できる。
・団体の割引を受けられる。
・保険会社自体のリスクが互
助制度やマイクロファイナン
ス機関の自家保険に比べ少な
い。
・幅広い商品を得られるチャ
ンスがある。
限
界
・保険知識が不十分な代理店が
連携相手である。
・マイクロファイナンス機関の
スタッフの教育や販売ツールの
作成が大変である。
・代理店への依存が大きく、市
場と密接でない。
・代理店が他の保険会社に変更
した場合にかなりの業務を失う
恐れがある。
・風評の原因となるサービスを
代理店が握っている。
・そのマイクロファイナンス機
関用の特別な商品を管理しなく
てはならない。
・マイクロファイナンス機関と
の提携は既に多くの保険会社が
行い、新たなパートナーを見つ
けにくい。
・融資相手にしか保険を提供で
きないため、貧困市場全体に対
して普及率拡大が望めない。
・保険会社と交渉し、顧客と
自らの要望を調整する必要が
ある。
・手数料が低く業務量に見合
わない。
・サービスを保険会社が握っ
ている場合がある。（保険金
支払など）
・スタッフにとってコア業務
ではなく、追加業務が増え
る。
・スタッフに保険商品を売る
インセンティブを与え、教育
する必要がある。
・商品設計や給付内容に、保
険会社や法規制から制限を受
ける可能性がある。
・代理店であるマイクロファ
インナンス機関が契約者の利
益ではなく、自分達の利益を
優先した商品を提供する。
・融資の条件としてやむなく
応じている。
・お金を借りているときしか
保険に入れない。
出所： Churchill (2006) “ Protecting the Poor, A microinsurance compendium” pp373-375 Table41-43 に加筆
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を提供し、団体保険で引受するケースがあるが、それと同じ仕組みである。日本と同じよ
うに組合自体が共済を行うケースが一般的である。
このモデルの利点も、協同組合の既存ネットワークを利用するため、ネットワーク構築
に費用がかからないこと、保険料の集金を協同組合の融資や貯蓄制度を利用して行えるこ
と、手数料がかからないこと、団体または団体扱にすることで逆選択のリスクを軽減でき
ることである。協同組合の側からすれば、信用生命保険を付保することで自身の融資のリ
スクを軽減することができ、その他の商品も低価格で提供できる。被保険者側としても低
価格で保険を入手できる、契約者が組合のオーナーも兼ねていることで、保険会社の行動
をコントロールすることが可能であるという利点がある。組合が設立した共済であれば、
事故予防活動や健康増進活動も自分達の利点となるし、共済に積立したお金を地域の産業
に投資し、地域の発展に貢献できるなどの利点もある。限界としては、協同組合や信用組
合に加入できない人には保険を提供できないこと、クレジット商品と関連づけて保険を販
売する場合には、商品が限られることなどがある。このモデルが貧困層市場に適している
理由は、協同組合という貧困層と親密な組織を利用できる点にある。保険会社は代理店提
携モデルと比較して一層のローカル化を必要とするが、その代わりに農村から都市までの
文化的、経済的環境の異なる幅広い層のニーズに応じることができる。
図表 9：協同組合モデル
出所：筆者作成
保険会社 協同組合
組合員 組合員 組合員 組合員
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(3)直販モデル(Direct sales model)
直販モデルは保険会社が自社の代理店を使用し保険を販売するモデルである。日本では、
生保レディが販売に出かける方式がこれに該当する。普通の保険を販売している代理店は
貧困層と接点がなく、貧困層に保険を販売することが難しいため、貧困層に向けた新たな
代理店網を築く必要がある。このモデルの利点は、マイクロファイナンス機関や組合に関
係していない貧困層にも、保険を提供することができることである。代理店提携モデルで
は融資が終了した後、保険期間が残っていても保険料の集金方法がなく、契約が継続でき
なかったが、このモデルでは代理店が自ら集金に行くことで、契約を維持することができ
る。ただしこのモデルでは、貧困層から代理店になれる個人を選び、教育をしなければな
らず、新規開拓費用がかかる上、高い割合で代理店手数料を払う必要があるため、運営費
用も高くつくことになる。インドの Tata AIG 社がこのモデルを採用しており、マイクロ
エージェントの手数料は初年度 26～30％、2～3 年目 5.5％～6％、4 年目以降 4～5％と
なっている。毎年優秀代理店を表彰するなど、従来の代理店制度と同様な取り組みをおこ
なっている。
直販モデルで最も重要な点は、どのような人を貧困層から選び代理店に育てるかという
点である。Tata AIG では NGO と協力してコミュニティで信頼されている人を選出し、
マイクロエージェントと呼ばれるマイクロインシュアランス専用のスタッフを設けている。
下記がその選出基準である(Churchill, 2006)。
・保険を売る場所の住人である女性
・12 年の学校または 10 年まで卒業している
・結婚している（未婚者は夫の村へ嫁いでしまうので）
・英語能力
・金銭を扱う誠実さ
・リーダーシップ（4 人の女性のリーダーとなる）
・広告力
・トレーニングスキル（他のメンバーをトレーニングする）
・尊敬されている
・過去に働いたことがある
これらの基準から考察すると、マイクロエージェントは、①教養がある、②現地のコミュ
ニティの人々を良く知り、長期的関係を築くことができる、③誠実である、④コミュニケ
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ーション能力があることが重要である。この中で最も重要なことは誠実さであろう。代理
店が集金に回る方法はコストがかかるだけでなく、集金したお金を着服する不正が生じや
すい。集めた保険料の手続きを管理する機能も設けることが必要となる。
このモデルは現地の人々を集めてマイクロエージェントとすることから、現地の文化や
環境により密接に関わる必要がある。保険会社は顧客のニーズを顧客にとても近いマイク
ロエージェントを通して直接知ることができ、イノベーションに通ずるナレッジの蓄積が
可能となる。顧客と同じ貧困層であるマイクロエージェントにも仕事を与えることができ
る点で、BOP ビジネス研究で近年主流となっている協同的相互依存の状態を作り出し、
ローカル化と共創(Co-creation)を実現できるモデルと言えよう。しかし保険会社にとって
は、ディストリビューションが高コストであることや不正などの課題への対応と一定規模
の販売が難しいため、民間保険会社はこの方法に消極的である。課題がクリア可能になれ
ば、もっと将来的なアドバンテージを見い出せるかもしれない。この課題解決には、日本
の生命保険会社は生保レディによる長年の販売経験にナレッジの蓄積があるため、そこに
優位性があるかもしれない。
(4)地域密着型モデル（Community-based model）
このモデルはマイクロインシュアランスの仕組みを、地域の人々が自ら非営利で立ち上
げるものである。多くが医療の互助制度で、地域の病院とネットワークを作っており、非
営利、任意加入で、メンバーによって所有、管理されている。この制度は地域の互助制度
の一つともいえるもので、協同組合モデルとは異なるが同様に扱われており、厳密に区分
することはできない。すなわち地域の小さな互助制度が次第に大きくなり、協同組合の形
になり、さらには融資を必要としてマイクロファイナンス機能を持つなど、互助会や地域
の組合が次第に様々な貧困層の支援機能を持ち成長していく場合が多いためである。営利
を目的とする保険会社がこの地域密着型のモデルに参入する場合には、協同組合モデルと
同様に集まったリスクを団体として引き受けることになる。
(5)その他のチャネル
①小売業者：Retailers
小売業者は、食品、家財、燃料ステーション、郵便局、携帯電話店、農具会社、交通機
関、不動産など様々な店が利用されている。小売業者を利用する利点は、次のようなもの
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がある。①お金の融資を受けていない人にも保険販売が可能、②マイクロファイナンス機
関より安い手数料でコストを抑えることができる、③契約者からの保険金の集金が容易、
④保険会社の知名度がなくても服屋や家具屋なら知っている。一方問題点としては、①小
売店が保険の説明ができない、②保険料の不正が行われる危険があるため、モニターする
メカニズムが必要、③小売店に保険販売についてインセンティブを与えることが必要、な
どがある。
②商品付帯
日本の損害保険会社である東京海上日動社は、インド最大の肥料公社である
IFFCO(Indian Farmers Fertiliser Co-operative) 社 と合弁で IFFCO-Tokio General
Insurance 社を設立しており、IFFCO 社の組合物流の約 36,000 の組合の拠点網を活用し
て保険を提供している。肥料会社という提携先を生かし、肥料 1 袋に対して傷害保険を自
動付帯させる方法を行っているが、この方法では、保険料は肥料会社が支払っており、マ
イクロインシュランスで、最も難しいといわれる保険料徴収の時間とコストをかける必要
がない点が利点である。また、保険に加入することが難しいへき地の農村でも、肥料を購
入することで保険加入することができ、逆選択を防ぐことも可能である。逆に限界として
は、保険料が最終的に商品に転嫁されていることを考えれば、消費者にとっては不要な保
険を肥料と同時に購入させられることである。肥料と保険を別々に購入したい人や、保険
は不要で肥料を安く買いたいという消費者が、他社の肥料へ移ってしまう可能性がある。
しかし、インドの田舎では、保険だけを購入することは難しいため、このような販売方法
は、保険普及には有効な手段といえるだろう。
第四項 マイクロインシュアランスと通常の保険の違い
インドでは規則によりマイクロインシュアランスの保険金額や期間などが定義されたが、
その他に通常の保険と異なる特徴をまとめると図表 10 のようになった。
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マイクロインシュアランスは、保険監督者世界機構(IAIS)の定義する通り、対象と
なる顧客が低所得者であることが従来の保険との根本的な相違点である。低所得者
層へアクセスするインフラがないことや、識字率が低いこと、収入が少なく不安定
であることなどが、保険の運営方法に大きな違いをもたらしており、そのことが結
果として異なる特徴として表れている。従来の保険を単に小口化しても、低所得者
向けのマイクロインシュアランスとはならないことに注意が必要である。マイクロ
図表 10：インドにおける保険とマイクロインシュアランスの異なる特徴
項目 保険 マイクロインシュアランス
顧
客
層
収入層 富裕層および中流層 貧困層（教育を受ける機会が少なく文字の読
み書きが出来ない人が多い。）
保 険 に 関
する知識
一般的な知識を持ち、文字による説明
が可能。保険という言葉を知っている
場合もある。
保険という言葉を聞いたことがない。絵や現
地語の口語よる保険の教育と、保険に対する
信頼を醸成する必要がある。
居住地域 主に都市部 へき地の農村や山奥など、交通、通信、銀行
などのインフラ網がない地域もある。
目的 様々なリスクマネジメントおよび投資
目的（変額年金など）
主にローンにリンクする信用生命保険や家
畜、家財に対する物保険など、融資した MFI
や銀行のための保険が多い
販売チャネル ブローカー、代理店、銀行窓販等 代理店提携モデル(Partner-Agent Model)が
主なチャネル
SHG(自助グループ)、MFI(マイクロファイナ
ンス機構）、マイクロ代理店など
仲介者の資格 ブローカー、代理店の資格（100 時間
の講習受講・資格試験なし）
マイクロ代理店（25 時間の講習受講・資格試
験なし）
通常の代理店等も販売できるが、保険料が安
すぎるためやりたがらない
保険料の払込方
法
先進国と同様に様々な払込方法 融資の返済と同時に徴収、週払、農作物の収
穫期に合わせるなど、顧客層の収入の事情に
合わせた払込方法の検討が必要
主な保険商品 先進国と同様に幅広い様々な商品 主に生命保険や傷害保険など
保険金額 指定なし IRDA に定められた金額の範囲内
免責 保険商品、会社により様々 約款の理解が得られないことから、より簡素
化した免責内容が必要
保険金支払手続
き
保険商品、会社により様々 保険金請求書類を簡素化し、MFI が支払いを
代行するなど、より簡素化が必要
法律・規則 IRDA 法律 IRDA (Micro Insurance) 2005
活動目的 営利目的 営利目的と非営利目的が存在
資本金 生損保 10 億ルピー 再保険 20 億ル
ピー
生損保 10 億ルピー
外資 外資の株式保有の上限 26％ 外資不許可（ただし、保険会社として認可を
取っていれば参入可）
再保険 再保険あり 再保険に関する規定なし
出所：筆者作成
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インシュアランスの販売を想定する場合、顧客は誰でどこに住んでいるのか、何が
最優先のリスク課題なのか、いつどうやって保険を普及するのかという 5W1H で解
決していかなくてはならない。当然であるが、誰のどのリスクを対象とするのかが
最も重要で、それにより販売チャネルや保険料の払込方法、保険の内容や保険金の
支払い手続きの方法などが決まってくる。顧客となる貧困層の置かれているリスク
とニーズ、その環境を理解するためには、対象となる地域を巻き込み貧困層の実際
の生活をよく調査する必要がある。その上でどのようなマイクロインシュアランス
とするのかイノベーションを含めて検討していく必要がある。
5 医療保険専門保険会社として承認されているのは、Star Health and Allied Insurance 社、Apollo
Munich Health Insurance 社、Bax Bupa 社の 3 社である。Max Bupa 社は 2010 年 3 月に承認され
たばかりである。
6 損害保険会社では政府所管の再保険会社と信用保険専門の ECGC、農業保険専門の AIC がある。
この他に郵便局が日本の簡易保険と同じように保険を販売している。郵便局の生命保険は約 1,000
万件の契約があり、保険金額合計は約 7,300 億ルピー(約 1 兆 540 億円)である。地方の郵便局では、
1 年間で保険料が 15 ルピー(約 20 円)で保険金額が 10 万ルピー(約 14 万円)である(Asia Insurance
Review, 2009)。
7 1 ルピー=1.44 円(2012 年 1 月 2 日現在)
8 World Bank Data によれば、インドで 2005 年に 2 ドル以下(PPP)で生活する人は 76％、1.25 ド
ル以下(PPP)で生活する人は 42％に上る。
9 インドの国税調査の内容に基づき一定の条件(人口密度、農業従事者割合など)を満たすところが、
農村地域と定められたが、保険会社からの要望によって、定義が改定された。新しい定義では州政
府などがある都市部以外のところと定義された。
10 都市部または農村部の経済的弱者または下層階級の組織化されていない労働者。
11 生損保は資本金 10 億ルピー、再保険は 20 億ルピーが必要。
12 2005 年インドで販売されたインデックス型天候保険は、およそ 25 万件といわれている。ICICI
Lombard が 2 万 5 千件以上と種会社が顧客のために購入した 10 万件、IFCCO Tokyo(東京海上日
動社)が 1 万 6 千件以上、Agricultural Insurance Company が 12 万 5 千件程度である(Levin, 2007)。
13 農業 GDP の 87％が畜産業を占めるモンゴルでは、世界銀行の援助のもと、政府と民間保険会社
が協力して、インデックス型の家畜保険のパイロットプログラムが行われている。トリガーとなる
のはモンゴル政府が 33 年間蓄積している家畜の死亡率である(The World Bank, 2007)。
14 VimoSEWA は SEWA(The Self Employed Women’s Association)という銀行や健康など様々な活
動を組合員に対しておこなっている自営業の女性の自助グループ(SHG)のマイクロファイナンスに
関する業務を行う部門である。
15 インドの VimoSEWA や ASA は代理店提携モデルから自家保険に変更したが、再度代理店提携
モデルに戻っている。
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第四章 インドの貧困層向け医療保険
第一節 インドの医療費の概要
第三章ではインドの保険産業と貧困層向け保険について概観し、従来の保険とマイクロ
インシュアランスの違いを考察した。第四章では本論文の対象とする医療のマイクロイン
シュアランスを理解するために、第一節でインドの医療費の概要を解説する。
インド政府は医療にあまりお金を使っていない。GDP に占める医療費の割合は 4.1％
(2007 年)と低く、政府が負担している医療費の割合は 26.2％と非常に少ない。インドは
人口が多いため、人口一人当たり医療費でも中国や東南アジア諸国と比べて、少ない金額
である16。さらに政府が負担していない医療費、すなわち民間が負担している医療費のう
ち、89.9％が患者の自己負担となっており(図表 11 参照)、過大な自己負担が問題となっ
ている(WHO, 2010)。
インドの公的医療機関は、政府が運営しており誰でも無料で治療を受けることができ、
薬だけが有料である。すべての人が公的医療機関に行くことができれば、患者の自己負担
はほとんどなくて済むはずであるが、都市部には公的医療機関があるものの、地方では公
的医療機関、医師、設備が不足しており、医療が全国民に公平に行き渡っていない。その
ため多くの人が公的医療機関を利用できず、民間の医療機関に頼らざるを得ない状況にあ
る。政府の医療政策が進まないため、民間の医療機関が年間 20％以上で増加している。
民間の医療機関は、特に公的医療機関の少ない地方で増加している。インドの医療機関従
事者全体の 70％から 80％が、民間の医療機関で働いており、多くの医師が公的医療機関
で働きながらも自分のクリニックなどを開設している。民間の医療機関は、サービスが良
く待ち時間が短いことから、都市部に住む中間層や富裕層は公的医療機関より、民間の最
新式の医療機関を好むようになっている。加えて経済の上昇に伴い、インドでは中間層が
増加しているため、今後民間医療保険の需要がさらに増加すると考えられている。
しかし、医療機関に対する規制が統一されていないため、州によって医療機関のレベル
に違いがあることや、日本のように統一された診療報酬が決まっていないため請求する医
療費が病院によって異なっていること、加入している医療保険によっても医療費が異なる
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こと、さらには、現在医療費がインフレ状態で急激に高騰していることなどが、大きな問
題となっている。
それでもインドの民間医療機関の医療費は、欧米の医療機関に比べて 80％も安い17。
そのため、インドは医療費の高い欧米や中東からのメディカルツーリズム18の目的地とな
っており、治療のための専用ビサ19もある。高級な病院では、治療費を値上げしても外国
から顧客を受けることができるため、強気で値上げを行っている。このことが都市部の医
療費をさらに高騰させる要因にもなっている。
図表 11：インドの医療費
2000 年 2007 年
GDP に対する医療費の割合（％） 4.4 4.1
国民医療費に対する政府の負担割合（％） 24.5 26.2
国民医療費に対する民間の負担割合（％） 75.5 73.8
民間負担の医療費に対する患者負担割合（％） 92.2 89.9
民間医療費に対する医療保険割合（％） 1.0 2.1
国民一人あたりの医療費（PPP：ドル） 66 109
出所：WHO, World Health Statistics 2010, 2010
第二節 公的医療保険制度の概要
第一節ではインドの医療費の概要を説明した。第二節ではインドの公的医療保険制度に
ついて説明する。インドの公的医療保険制度には貧困層向けの制度があり民間の保険会社
も制度に関わっていることから、民間の保険会社は公的医療保険制度についても理解を深
めておく必要がある。
第一項 公的医療保険制度
インドでは大きく４つの医療保険制度がある。①中央政府や州政府による公的医療保険、
②雇用主団体医療保険、③NGO や地域の共済方式、④民間医療保険である。公的医療保
険は一部の人しか対象としていない。
公 的 医 療 保 険 制 度 の 一 つ 中 央 政 府 医 療 制 度 (Central Government Health
Scheme :CGHS)は、中央政府が公務員と退職者、その家族のために 1954 年に創設した総
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合的な医療保険である。2010 年現在 25 都市で利用されている。2010 年には中央政府雇
用者およびその退職者年金受給者医療制度という新しい制度の草案が作られた。この新し
い制度は現在の公務員やその退職年金受給者は任意であるが、新しい公務員は強制になる
予定である。この制度では公的医療機関だけでなく民間の医療機関での入院だけでなく、
通院や予防に関する給付も行われる。しかし、この制度では医療の品質とアクセスについ
て課題があり、支払いが遅いこと、提携先でない民間医療機関で治療を受けた場合 80％
しか償還されず、自己負担が過大であることなどが問題となっている。2007 年で約 340
万人の人々が対象となっていた(Sharma, 2009)。
もう一つ従来からある制度は、1948 年に成立した Employee’s State Insurance 法によ
って開始されたフォーマルセクターの企業従業員を対象とした従業員の州保険制度
(Employees’ State Insurance:ESIS)である。この制度では医療、病気、妊娠、障害、扶養、
葬式費用の 6 つの社会保障を労働者に提供している。この制度はすべての従業員をカバ
ーしているわけではなく、政府が定義した 20 名以上が働く工場の従業員を対象としてお
り、2007 年で約 4,000 万人が対象となっている(Sharma, 2009)。
中央政府医療制度と従業員の州保険をあわせても人口の約 5％に過ぎない。インドのほ
とんどの被雇用者はこの制度の対象外で医療保障がない状態である。
このようにインドでは、日本のように全国民が公的医療保険制度の対象になるのではな
く、公的医療保険制度の対象となるのは国民の一部の人々で、それ以外のほとんどの人は
個別に医療保険に加入しなくてはならないのが現状である。インドだけでなくその他の新
興国でも同様な状況にある国が多い。このような国の場合には、医療保険を持たない富裕
層や中間層は、個人で民間の医療保険に加入するか、雇用主が福利厚生制度として導入す
る医療保険に入ることになる。また医療保険に加入することができない低所得者は無保険
者となってしまう。インドではこの状況を変えるために貧困層向けの公的医療保険制度を
開始した。
第二項 貧困層向け制度
2008 年 4 月から、中央政府は貧困線以下の貧困層向けに公的な医療保険制度を開始し
た20。この制度は RSBY 制度(Rashtriya Swasthya Bima Yojana)と呼ばれる制度で、中央
政府が 75％、州政府が 25％の保険料を負担し、それ以外の費用は州政府が負担すること
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になっている。5 人家族(夫婦と子供 3 人まで)あたり、30 ルピー(約 43 円)の保険料で 3
万ルピー(約 43,000 円)までの入院医療費と交通費が保障される。2011 年の 3 月までに
4,300 万世帯の貧困家族のうち、約 5 割にあたる 2,300 万世帯が RSBY 制度に加入し、
スマートカードと呼ばれる被保険者カードを持つようになった。これで約 8,000 万人が
被保険者となり、すでに約 150 万件の入院医療費の支払いが行われた。
この制度が他の公的医療保険制度と全く異なるのは、民間の医療保険会社が制度に組み
込まれている点である(図表 12 参照)。民間の医療保険会社は、州が行う入札に参加し、
一番安い保険料を提示することができれば、幾つかに分けられた地域のうち、一番事故が
少ない有利な地域を選択することができる21。保険会社は貧困層と個別契約をするのでは
なく、州政府と契約を行うため、保険料の未収というリスクを避けることができ、契約も
一本化することができるため低いコストで運営可能である。さらに毎年入札が行われるた
め、その契約の収支が合わないと判断するのであれば、次の年の入札を値上げしたり、入
札に参加しないなどの判断も可能で、試験的な参入や短期的戦略での参入が可能である。
この制度の中で、保険会社が行うのは、主に病院のネットワーク管理とキャッシュレス
による保険金支払いである。先に述べた通り、保険料は中央政府と州政府が負担し、収支
に見合った保険料で入札に参加することが可能であるため、民間の保険会社でも積極的に
RSBY 制度に参加している保険会社がある。制度 1 年目の 145 地域は下記の図表 13 の 6
社が引き受けていたが、最近では 11 社が引き受けしており、それ以上の保険会社が入札
に参加している。なお、6 社の中の Cholamandalam 社は筆者が所属する MS&AD インシ
ュアランスグループのグループ会社である。
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図表 13：RSBY 制度の1年目の保険会社シェア（％）
Oriental Insurance
Company, 23
National Insurance,
16
New India
Assurance, 25
United India
Insurance, 20
ICICI Lombard, 51
Cholamandalam, 10
出所：RSBY ホームページ (http://www.rsby.gov.in)
RSBY 制度では、入院医療費と交通費の 100 ルピー(約 140 円)を保障する(交通費は年
間合計 1,000 ルピー(約 1,400 円)までで 3 万ルピー(約 43,000 円)の上限に含まれる)。
RSBY 制度の医療費は治療内容ごとに政府により定められている。既往症は免責ではなく、
年齢制限もない。インドでは医療費の急激な高騰が保険会社を悩ませているが、この
RSBY 制度の医療費が、他の医療費と異なり政府によって定められている点も保険会社に
図表 12: RSBY 制度のスキーム
出所：ASSOCHAM(2008) “Health Insurance & Medial Care Summit”
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とって大きな利点である。医療機関から請求される金額が事前にわからないというような
事態がなく、支払いを予測し収支のバランスをとることができる。
この制度ではスマートカードと呼ばれる IC チップ入りのカードを使って、現在 398 地
区で 3,279 の民間病院と 1,105 の公的病院でキャッシュレス医療を受けることができる。
カードがあれば、どの保険会社が管理する地区であっても、ネットワーク内の病院で入院
治療を受けることができる。カードの作製費一人あたり 60 ルピー(約 90 円)は中央政府
が負担する。カードには性別、年齢、氏名、写真と不正を防ぐために指紋が記録されてい
る(図表 14 参照)。退院時には生じた医療費がカードの給付額データから差し引かれるた
め、病院には訓練されたスタッフがいる RSBY 制度のデスクとカードリーダーが置かれ
なくてはならない。医療費は病院から保険会社に直接請求されるため、患者はお金を支払
う必要がなく書類の記載も不要である。病院から保険会社への請求は、データで行われ、
保険金支払までペーパーレス対応である。対象となる貧困層は、医療費として支払う手持
ちのお金がなく、文字を書けない場合が多いことから、キャッシュレスとペーパーレス対
応が不可欠である。RSBY 制度では最新のテクノロジーを利用して、不正請求と手続きの
簡素化という二つの課題を解決しているところが優れている。テクノロジーの利用した貧
困層市場の問題の解決は、プラハラードらも原則 12(Praharad, 2005)の中にも掲げられて
いる。このテクノロジーの導入はコストがかかるが、医療保険の不正請求を防ぐ手段とし
て民間の医療保険会社 ICICI Lombart 社が開始して、それが RSBY 制度にも取り入れら
れた。医療保険で不正請求に悩む民間保険会社では導入を検討している会社も多い22。
図表 14：RSBY 制度加入病院のポスター（左端がスマートカード見本）
出所： RSBY のホームページ（http://www.rsby.gov.in）
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第三節 インドの民間医療保険
第三節ではインドの民間医療保険の市場と概要、第三者機関の役割について説明を行い、
インドで民間の医療保険がどのような状況にあるのか概観することを目的とする。
第一項 インドの民間医療保険の市場
インドでは医療保険は主に損害保険業界で扱われている。損害保険の保険料全体で、医
療保険の保険料の占める割合は 21.12％で、主力の自動車保険の次に大きな保険種目であ
る(図表 15 参照)。損害保険業界の医療保険の総保険料は 2005 年の 2,222 クローレ(約
321 億円)から、2009 年には 8,305 クローレ(約 1,200 億円)と、5 年間で 3 倍以上に増加
した(図表 16 参照)。
医療保険専門会社と損害保険会社の収入保険料のシェアでは、政府所管の損害保険会社
の 4 社でシェアが 6 割を超えている。民間の保険会社では ICICI Lombard 社が 11％、医
療保険専門会社の Star Health 社が 8％、Bajaj Allianz 社が 4％でなっており、競争が激し
くなっている(図表 17 参照)。
図表 15：損害保険料の種目別割合（2009 年）（単位：クローレ（千万インドルピー））
火災
3,869
11%
海上
2,168
6%
自動車
15,047
44%
医療
7,311
21%
その他
6,225
18%
出所：IRDA “Annual Report” 2009-2010
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図表 16：損害保険の医療保険料の伸び（単位：クローレ（千万インドルピー））
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出所：IRDA “Annual Report” 2009-2010
図表 17：医療保険の会社シェア（2009 年）
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出所：IRDA “Annual Report” 2009-2010
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第二項 民間医療保険の概要
インドで主要な医療保険は、損害保険会社が販売しているが、生じた医療費そのものを
支払う一年契約の医療保険である。この保険は日本の健康保険のような仕組みで、病院で
生じた医療費を支払う費用保険である。一方、生命保険会社では、生命保険の特約として
定額払いの医療保険を主に販売している（図表 18 参照）。その他の医療保険には、入院
した日数で定額を支払う Hospital Cash と呼ばれる定額を支払う保険や、心筋梗塞などの
特定の疾病の時だけ定額を支払う保険である Critical Illness と呼ばれる保険がある。
図表 18：生命保険と損害保険の医療保険の特徴
生命保険 損害保険
保険期間 長期 短期（1 年）
被保険者の義務 特になし 契約更改時に保険会社にリスクに影
響する状況の変化などを報告
保険料 契約期間中は変更なし 契約更改時に被保険者の契約リスク
に影響する状況の変化によって様々
給付金 入院で医療費が生じたかどうかに
関係なく定額が支払われる。
保険でカバーされる費用を限度額の
範囲内で、実際に発生した病院の費
用を支払う
税金 本人と家族の医療保険料の一部が
所得から控除される。
本人と家族の医療保険料が所得から
控除される。
出所：ASSOCHAM(2008) “Health Insurance & Medial Care Summit”
インドの医療保険の成長は著しいが、一方で医療費が標準化されないまま高騰している
ため、医療保険の損害率は良くない。公的保険会社は 110％以上、民間医療保険会社は
80％以上となっており上昇傾向にある。
損害率が悪い原因は、①医療費のデータがない、②激しい競争による不適切な保険料設
定、③代理店による不適切な販売、④医療費の不適切な管理、⑤治療の内容と医療費の標
準化の欠如、⑥医師と病院に対する規制がない、⑦査定担当者の教育不足と査定システム
の欠落などが上げられており、激しい競争と、医療業界の規制がないこと、保険会社側の
経験不足などさまざまな要因が原因になっているようである。このため、多くの保険会社
が、医療保険市場が今後巨大市場になる可能性があることを理解しながらも、医療保険に
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参入することに消極的である。
また保険商品の複雑性と、保険会社が損害率を意識して既往症の被保険者の支払拒否を
する割合が高いため、医療保険に対して良くない経験をした人が多く、それにより医療保
険に対して良くないイメージを持つ人も多い23。
第三項 医療費の支払いと第三者機関 (TPA:Third Party Administrations)
医療費を支払う医療保険では、医療機関に対して保険会社が直接医療費の支払いを行う
キャッシュレスサービスが一般的である。キャッシュレスサービスを行うためには、医療
機関のネットワークが重要となる。医療機関のネットワークとは、自社の医療保険に加入
している患者の治療費を病院に直接支払うために、保険会社が医療機関と治療費の直接支
払いに関する契約を行い、キャッシュレスサービスが可能な医療機関を広げていることを
いう。日本では社会保障が発達しており、健康保険証を提示すれば治療費の 7 割は健康
保険組合から病院に支払われる仕組みとなっているが、類似の仕組みを各民間の保険会社
が個別に病院と契約を結ぶことで行っているのである。保険会社から医療機関に直接医療
費を支払ってもらえれば、患者は自分で高額な入院医療費を立て替える必要がないため、
少しでも品質の高い治療を行う医療機関と数多く提携している保険が、患者にとっては好
ましいということになる。
一方、政府所管の損害保険会社 4 社は、従来行っていたキャッシュレスサービスを
2010 年 7 月 15 日に中止することを決定した24。デリーやムンバイ、ハイデラバードなど
の都市部の民間医療機関が、各自自由に高額な医療費を請求するためであった25。キャッ
シュレスサービスを中止することによって、患者はいったん自己負担してから保険金請求
をしなくてはならなくなるため、病院が高額な医療費を患者に請求しづらくなり、その結
果保険金が減るのではないかと期待されている。政府所管の損害保険会社は医療保険のシ
ェアが 6 割ある一方で、100％を大幅に超える損害率となっており対策が必要だといわれ
ていた。
各保険会社は医療機関と直接契約する他に第三者機関（TPA：Third Party
Administrations）を利用し、医療機関のネットワークを構築している。インドでは第三
者機関が病院のネットワークやキャッシュレスサービス、治療の医療管理などを保険会社
に委託を受けて行うのが一般的であり、第三者機関も IRDA の認可が必要となっている。
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2010 年現在、インドの医療保険の第三者機関は 27 機関が IRDA の法に基づく認可を受
けており、ネットワークに加入している医療機関は全体で約 1 万か所以上となっている。
第三者機関は保険会社から委託を受けて医療機関との間に入り、主に①キャッシュレスサ
ービス、②コールセンター運営、③医療費の管理、④保険金支払いの管理の４つの役割を
行っている。第三者機関を利用する利点は、保険会社は効率的で費用効果的なサービスを
行えること、医療機関としては医療費を適時に受け取れること、患者としては医療費の支
払いを心配しなくてよいという点がある。保険会社の支払いは平均 121 日かかっており、
IRDA 法では第三者機関に 7 日以内の支払いを求めていることから、支払業務の外部委託
は早い支払いを可能にすると考えられている。2009 年度に第三者機関が受け付けした保
険金請求件数は、約 337 万件で前年度の約 245 万件と比較して 38％増加、1 か月以内の
支払いが全体の 7 割である（図表 19 参照）。また医療費が標準化されていないインドで
は、第三機関が医療費のデータを唯一持つ機関として、医療保険を扱う保険会社からは情
報源としても重要な提携先と考えられている。第三者機関に対する保険会社からの委託料
は、保険料に対する割合で 5.5％である。
一方で第三者機関の問題点としては、第三者機関によってネットワークの規模が大きく
異なる点がある。ネットワークが大きい機関では 2,040 病院、小さい機関では 58 病院で
規模に大きな差がある。またその他の問題点として、医療費の支払いにおいて、医療機関
と汚職や談合をするなどの問題が発生している。さらに第三者機関への委託料は、結果的
には契約者に転嫁される上、利用によって損害率が劇的に減少しているわけでもいないこ
とも問題となっている。
政府所管の損害保険会社 4 社は共同で第三者機関を立ち上げることを予定している。
これにより、効果的な保険金請求の管理を行って、損害率を低減しようという目的がある。
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図表 19：TPA の保険金支払件数
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出典：IRDA “Annual Report” 2009-2010
第四節 医療のマイクロインシュアランスの事例
第一節から第三節まで、インドの医療保険に関する環境および状況を概観した。第四節
ではインドの貧困層市場の医療保険について 2011 年 2 月に現地に訪問しインタビューを
行った事例を紹介する。
インドの貧困層が直面するリスクを頻度と影響から判断すると、頻度も影響大きいリス
クとして、重大な傷病、農作物の不作、火災があげられている(図表 20 参照)。重大な怪
我や病気は大きな医療費がかかり、家族をさらなる貧困に陥れるだけでなく、稼ぎ手がそ
の状態となった場合には、収入がなくなるという問題を抱えることになる。そのためイン
ドにおいても医療のマイクロインシュアランスは、貧困層にとって最も重要なマイクロイ
ンシュアランスの一つである。
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インドでは先に述べたように、最も貧しい貧困層は連邦政府の RSBY 制度で医療保障を
受けられるようになった。しかし、最も貧しい人々より少し上の貧困層ぎりぎりの人々
は日々の暮らしに必要なものを購入することが精いっぱいで、民間の医療保険を購入す
るほどの収入はなく、家族の傷病によってすぐに貧困層に転落してしまう状況にある。
そのため政府は社会保障の不備を民間の保険会社に担ってもらおうと、農村地域と社会
セクターへの保険販売を義務付けたのであるが、中間層、富裕層に向けた医療保険の損
害率が高い中で、貧困層への医療保険を販売するのは、克服しなければならない課題が
多い。課題を克服し、利益を出すことが非常に難しいため、多くの営利保険会社が、マ
イクロインシュアランスの参入に消極的である。
民間の保険会社が、国の規則を遵守するために、医療のマイクロインシュアランスを販
売するためには、大きくわけて、２つの方法がある。一つは中央政府の RSBY 制度に参
入すること、もう一つは民間でマイクロインシュアランス市場に参入することである。
医療のマイクロインシュアランスと民間医療保険会社の関わり方について調査をするた
めに、筆者は 2011 年 2 月にインドに訪問し、民間の医療医療保険専門会社の Apollo
Munich Health 社、マイクロシンシュアランスの再保険事業を行う Swiss Re 社、マイク
ロファイナンス機関の BASIX 社とマイクロインシュアランスの第三者機関を行う Swasth
社に、現地でインタビューを行った。インタビューの内容から、医療のマイクロインシュ
アランスと民間医療保険の課題について整理する。
図表 20：頻度と影響によるリスクの概要
重大な傷病・農作物の不作・火災
サイクロン・地震・暴動
死亡・穀物価格の下落・盗難
牛との衝突・蛇による噛傷 軽い病気・転落
出所：UNDP (2007) “Building Security for the Poor, Potentioal and Prospects for Microinsurance
in India”
大 ← 頻度 → 小
大
影
響
小
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第一項 ＜事例１＞ Appollo Munich Health Insurance 社 (Gurgaon)
(1)会社概要
Appollo Munich Health Insurance 社はインドに 3 つある医療保険専門会社のうちの一
つである。同社は、インドで最も大きな医療機関グループである The Appollo Hospitals
Group 社と、ドイツのミュンヘンに本拠地を置く、世界で最も大きな再保険会社 Munich
Re 社との合弁事業会社である。Appollo Hospitals Group 社は、主に富裕層をターゲット
とした医療機関グループで 54 病院合計 8500 床を持つ。特にニューデリーにある
Indraprastha Appollo Hospitals 病院は、2008 年にインドで最初にアメリカの医療機関の
評価機関である JCI(Joint Commision International)26から認証を受けた病院で、インドの
The Week という雑誌で医療機関として第 1 位の評価を受けた。現在はグループ内の 7 つ
の病院が JCI の認証を受けている。
Appollo Munich Health Insurance 社の強みは病院との連携による医療費や医療情報の
共有、高品質な治療機関のネットワーク、Munich Re 社の保険知識、技術を活かしたグ
ローバルスタンダードな保険内容とサービスにある。病院と保険が連携することで、品質
の高い治療を顧客にサービスし、その上での病院の発展と、その品質にアクセスできるフ
ァイナンスとして保険を提供することができ、社会のためになり医療保険の普及率を向上
させることができると語っていた。現在 Apollo Munich Health Insurance 社が持つ医療機
関のネットワークは Appollo Hospital Group 社のグループ病院を含め、TPA(Third Party
Administrations)とも提携しており、831 都市約 4500 病院で治療費のキャッシュレスサ
ービスを行っている。一方で、弱みは医療保険専門の会社であるため、マルティプルライ
ンとマルティプルプロダクトを持っていないことである。そのため、他の保険商品などの
組み合わせによる低コスト販売が難しいことや、商品とサービスで差を設ける特徴を持つ
にもかかわらず、インドが一般的に価格重視の市場であり、その差を理解する顧客を創出
することが難しいそうである。保険料は 40 歳以下で保険金額が 200 万ルピー(約 290 万
円)で 2300 ルピー（約 3,300 円）程度で、インドの中間層以上の保険としては安すぎず
高すぎずを意識した価格で設定されており(図表 21 参照)、対象とする医療費用は入院に
かかる費用を給付の中心として設計されている。給付の内容はプラン内容によるが、一般
的に高額プランになるほど様々な医療費の給付が行われるようになり充実している(図表
22 参照)。Appollo Munich Health Insurance 社では通院、歯科、視力治療の全てを対象
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とするインド初の総合医療保険27や、日額で定額を支払いする定額医療保険28も販売して
おり、医療保険を扱う保険会社としては専門的かつ先進的である。
Appollo Munich Health Insurance 社は、高品質な病院の合弁会社だけに、主に対象と
する顧客は中間層以上から富裕層の個人顧客でウェブサイトでの販売が中心である。ウェ
ブサイトはすべて英語で記載されており、英語の読み書きができる知識層を対象としてい
ることが明らかである29。顧客向けに病院予約などを行うコンシェルジェサービスなども
行っている。
図表 21：Apollo Munich Health Insurance 社の個人医療保険（STANDARD）の保険料
Plan1 Plan2 Plan3 Plan4 Plan5
保険金額(ルピ )ー 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000
0－17 1,095 2,000 3,000 4,000 4,300
18－35 1,095 2,300 3,287 4,200 5,100
36－44 1,800 2,400 3,500 4,900 5,800
45－50 2,600 4,200 6,000 7,300 8,900
51－55 3,100 5,100 7,100 9,500 11,500
56－60 3,628 6,584 9,500 11,500 13,500
61－65* 6,049 11,126 15,997 21,021 24,972
66－70* 8,034 14,317 20,586 27,051 32,137
71 以上* 9,156 15,870 22,894 30,085 35,741
＊更改のみ契約が可能
出所：Apollo Munich Health Insurance 社のパンフレットより
図表 22: Apollo Munich Health Insurance 社の個人医療保険の Easy Health 給付内容
Standard Exclusive Premium
入院 対象 対象 対象
入院前医療費 対象（入院前 30 日、た
だし入院 5 日前までに連
絡した場合には 60 日
間）
対象（同左） 対象（同左）
退院後医療費 対象（退院後 60 日、た
だし入院 5 日前までに連
絡明日場合には 90 日
間）
対象（同左） 対象（同左）
日帰り手術 対象（140 日） 対象（同左） 対象（同左）
在宅治療 対象 対象 対象
大部屋選択の場合の定額
給付金
日額 500 ルピー（最大
3,000 ルピーまで）
日額 500 ルピー（最大
3,000 ルピーまで）また
は日額 800 ルピー（最大
4,800 ルピーまで(保険金
額による）
日額 500 ルピー（最大
3,000 ルピーまで）また
は日額 800 ルピー（最大
4,800 ルピーまで(保険金
額による）
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臓器移植提供費用 対象 対象 対象
救急車代 2,000 ルピーまで 2,000 ルピーまで 2,000 ルピーまで
被保険者である子供の付
添定額給付金
対象外 日額 300 ルピー（最大
9,000 ルピーまで）また
は日額 500 ルピー（最大
15,000 ルピーまで(保険
金額による）
日額 300 ルピー（最大
9,000 ルピーまで）また
は日額 500 ルピー（最大
15,000 ルピーまで(保険
金額による）
新生児 対象外 特約 特約
出産費用（6 年の待機期
間付）
対象外 通常分娩 15,000 ルピ
ー、帝王切開 25,000 ル
ピー（出産前 1,500 ルピ
ー、出産後 2,000 ルピー
含む）または
通常分娩 25,000 ルピ
ー、帝王切開 40,000 ル
ピー（出産前 2,500 ルピ
ー出産後 3,500 ルピー含
む）
通常分娩 15,000 ルピ
ー、帝王切開 25,000 ル
ピー（出産前 1,500 ルピ
ー、出産後 2,000 ルピー
含む）または
通常分娩 25,000 ルピ
ー、帝王切開 40,000 ル
ピー（出産前 2,500 ルピ
ー出産後 3,500 ルピー含
む）
外来歯科治療（3 年の待
機期間付）
対象外 対象外 保険金額の 1％まで最高
5,000 ルピーまで
視力、コンタクト、補聴
器（3 年ごと）
対象外 対象外 5,000 ルピーまで
特定疾病に関する診断 対象外 対象外 対象、1 年に 1 診断のみ
特定疾病追加特約 対象外 特約、保険金額の 50％、
または 100％追加
特約、保険金額の 50％、
または 100％追加
健康診断 被保険者 1 名につき保険
金額の 1％まで。4 年間
無事故の場合に 1 回
被保険者 1 名につき保険
金額の 1％または 5,000
ルピーまで。3 年間無事
故の場合に 1 回
被保険者 1 名につき保険
金額の１％または 5,000
ルピーまで。2 年間無事
故の場合に 1 回
出所：Apollo Munich Health Insurance 社のパンフレットより
(2)マイクロインシュアランス事業について
Appollo Munich Health Insurance 社は、中間層以上をターゲットとした販売を行って
いるが、IRDA が行う保険会社に対して農村地域と社会セクターへの保険販売を義務にも
応えなければならない。医療保険の単種目を販売している該社は、独自の販売網を構築す
るのは難しいと判断、中央政府が行っている公的な貧困層向け医療制度である RSBY 制
度に入札し、現在 3 つの州で RSBY 制度の保険会社として活動を行っている。民間での
マイクロインシュアランスは、いくつかの NGO とパイロットテストを行ったがあまり成
功せず、適切に対応し利益を出すことができなかったとのことである。マイクロインシュ
アランスでは、今までのデータがないため事故の確立を計算することが難しい上、貧困を
理由とした不正請求がインドの通常の市場の 10％～15％よりも大きいということがその
理由だったいう。小さな保険金支払いのために現地に行って調査をすることもコスト効率
面から行うことができず、文字を書くことができない人がいるため、保険金請求書類を書
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かせることもできないとのことであった。したがって、今後はマイクロインシュアランス
を熟知しており、データや情報をきちんと所有している優秀な NGO 以外とはパイロット
テストを行わないことにし、当分のところ RSBY 制度に集中することにしたとのことで
あった。RSBY 制度はデータをよく検討し収支に見合った保険料で入札し落札することが
できれば魅力的な市場で、農村地域と社会セクターの規則を遵守するために活用していく
と語っている。
Appollo Munich Health Insurance 社では、マイクロインシュアランスは長期的に見て
非常に大きく重要なビジネスだと考えている。彼らはインドで成長を考えるとき、田舎や
小さな町を無視することができないと考えているが、その戦略としては今の販売対象であ
る富裕層から順番に下に向かって参入していくことを検討している。現在は大きな町で展
開してる段階で、今後は小さな町に展開していくことを予定しているとのことである。
Apollo Munich Health Insurance 社は、マイクロファイナンス機関や地方銀行を利用した
マイクロインシュアランスについて興味を示しているが、インド特有のある規制のため参
入が難しい。マイクロファイナンス機関は、損害保険会社 1 社および生命保険会社 1 社と
しか契約できないという規制があり、医療保険会社は損害保険会社のカテゴリーに含まれ
るため、通常の損害保険会社との競争が発生する。その場合、火災保険や家畜保険などの
複数の商品を持たない医療保険会社は不利となり契約が難しいという。損害保険と医療保
険をドイツのように別々のカテゴリーと考えてもらえるように、医療保険協会設立の動き
を押している。設立されれば、民間のマイクロファイナンス機関を通して商品を展開でき
ると考えている。
第二項 ＜事例２＞ Swiss Re Service India Private 社(Mumbai)
(1)会社概要
Swiss Re Service India Private 社は、スイスのチューリッヒに拠点を置く世界第 2 位の
再保険会社 Swiss Re 社のインド子会社である。この会社は保険に関するコンサルタント
サービスを行って、保険会社と提携して再保険の引き受けなどを行っている。今後は医療
保険と生命保険がインドで急成長すると考えて、インドの財閥系のリライアンスグループ
内のリライアンス生命保険や Religare 社と医療保険において合弁事業を行ったり、TPA
と提携し医療保険のコンサルタント業務を強化している。コンサルタントとしての視点か
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らインドのマイクロインシュアランスについて聞いた。
(2)マイクロインシュアランス事業について
民間のマイクロインシュアランス事業は、マイクロファイナンス機関や自助グループ
(SHG)が顧客に提供するスキームが主で、ローンとリンクしている。マイクロファイナン
ス機関は多くの顧客を抱えており、ローン30を行うかわりに医療保険や生命保険をつけさ
せて、保険契約者数を多くすることで、保険会社と保険料を交渉している。ローンが
8000 ルピー(約 11,500 円)で 400 ルピー（約 580 円）の保険料を払うのは、貧困層には
難しく、そのために強制保険ではなく任意保険となり、健康状態に不安がある人が保険に
入るという逆選択の状態となることが多いそうである。保険料は場所や州、内容によって
異なるが、データがないので正確な価格を決めることが難しい。病院が地方では少なく、
あったとしても僻地にあるため FAX などの設備がなく、医療費をキャッシュレスするこ
とも難しい。そのような理由から、マイクロインシュアランスでは、医療費を支払う保険
ではなく定額を支払う場合が多い。
マイクロインシュアランスの市場で利益を上げるのは難しいと考え、参入をやめて、政
府の農村地域と社会セクターへの保険販売の規則を遵守できない場合に支払う罰金を支払
う方が有利と考えている会社も多いが、Swiss Re 社では、マイクロインシュアランスは
場所などをよく見極めて参入すれば利益がでると考えているとのことである。Swiss Re
社は都市部ではすでに競争過多でアンダープライシングであるが、地方では競争が少なく
人口が多いことから、対象とする集団を選ぶこと、良いデータを得ること、パートナーと
のフィロソフィーが合うなどの条件で、長期的には利益を得ることが可能だと考えている。
第三項 ＜事例３＞ BASIX 社(Hyderabad)
(1)会社概要
BASIX 社は 1996 年に設立された、農村地域の貧困層や女性の生活を向上するために持
株会社 BASICS 社を中心とした貧困層を支援する組織である。BASIX 社の戦略は地方の
貧困層家庭の総合的生活向上サービスを提供するというもので、その中で組織開発、金融
サービス、農業や事業開発サービスの 3 つを生活 3 要素として取り組んでいる(図表 23
参照)。組織の中にはマイクロファイナンス機関を始め、技術教育機関や職業訓練機関な
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ど８つの機関がある。BASIX 社の保険サービスは金融サービスに含まれ、生命保険、医
療保険、農作物保険、家畜保険、マイクロ起業家保険などの保険を扱っている。
図表 23：BASIX 社の戦略図「生活 3 要素」
出所：BASIX 社ホームページ http://www.basixindia.com/
(2)マイクロインシュアランス事業について
BASIX 社の傘下のマイクロファイナンス機関では、貧困層に生活に必要な資金のロー
ンを行うなどをしており、それに伴いいわゆる銀行窓販のような形でさまざまな保険を販
売している31 BASIX 社を通じた保険販売は、提携代理店モデルに該当する。BASIX 社
と契約しているのは、生命保険が AVIVA 社、損害保険会社が Royal Sundaram 社と
ICICI Lombard 社の商品である。2009 年 3 月 31 日現在で、BASIX のマイクロファイナ
ンス機関を通じて、生命保険または医療保険を加入している人は、約 112 万人となってお
り、それ以外の家畜保険などの損害保険に加入している人を含めると約 125 万人がマイ
クロインシュアランスに加入している（図表 24 参照）。グループのマイクロファイナン
ス機関の一つである BSFL 社では、医療保険は生命保険とセットになっているため、生命
保険と同じ約 109 万人、KBSLAB 社では生命保険単独の人を除き約 3 万人の加入してお
り、合計約 112 万人が BASIX を通じて医療保険に加入していることになる。BASIX によ
れば、約 160 万人の顧客を持っているとのことなので、かなり高い割合で医療保険に加
入していることになる。
図表 24：BASIX のマイクロインシュアランス加入者数
BSFL 社 KBSLAB 社 合計
団体生命・医療保険 1,087,667 31,468 1,119,135
家畜・作物・天気・マイクロ起業家保険 125,151 3,972 129,123
合計 1,212,818 35,440 1,248,258
出典：BASIX 13th Annual Report 2008-2009
組織開発
生活金融サービス 農業、事業開発サービス
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保険加入は任意で、AVIA 社の生命保険と Royal Sundaram 社の医療保険と所得保障保
険を基本セットとして販売している。医療保険は医療費を支払う保険ではなく、定額を支
払う保険である。医療費を支払う保険は、医療機関のネットワークの構築やキャッシュレ
スサービス、不正請求、高騰する医療費の対応などが大変難しいため、定額を支払う保険
に限定しているそうである。以前は特定疾病医療保険も扱っていたが現在は扱っていない。
BASIX 自体は代理店として手数料商売を行っている。インドでは手数料が 2 つあり、1 つ
は保険会社からの代理店手数料で、もう 1 つが契約者からの運営手数料である。この契約
者からの手数料は、2011 年 4 月から禁止されることになっている。すでに州によって禁
止されている州もある。
BASIX 社によれば、ターゲットとしているのは、マイクロ起業家のようにお金を起業
の目的に使用できるような人々で、貧困ラインよりちょっと下か上の人だそうである。ど
の村や町にも一定の割合で非常に良いビジネスをしている人があり、それら人々がマイク
ロファイナンスを必要としているとのことである。貧困ラインのかなり下の人々になると、
毎日の暮らしに精一杯でローンを借りるターゲットとならない。そのような人々は、政府
の社会保障である RSBY 制度などで対象になるべきと考えているとのことであった。
Royal Sundaram 社の医療保険は、個人医療保険の場合、年間保険料 350 ルピー（約
500 円）で入院日額 500 ルピー（約 720 円）が支払われる（図表 25 参照）。保険の内
容はシンプルで待機期間や既往症などの免責がある。
図表 25：Royal Sundram 社の BASIX 用医療保険の内容（単位：ルピー）
SILVER PLAN GOLD PLAN
本人保険料 350 650
夫婦保険料 500 950
子供保険料（1 人あたり） 120 200
加入可能年齢 大人 18-60 歳 子供 1 歳から
入院日額 500 1,000
1 回の入院限度額 7,000 14,000
１年の入院限度額 45,000 90,000
待機期間 30 日
主な免責 既往症・自殺・HIV/AID・妊娠・先天性疾患など
出所：Royal Sundram 社の BASIX 用 RURAL HOSPITALCASH POLICY パンフレット
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保険金支払いはクレームファシリテーターという専門の人が保険金請求の対応を行い、
必要に応じて現地に行って入院を確認するなどを行っている。クレームファシリテーター
はいわゆる査定担当者の役割で、レポートを保険会社に送付する。事故にあった顧客は無
料通話に電話するか、BASIX 社の支店に事故報告を行う。そこからクレームファシリテ
ーターに連絡が回るようになっている。保険金の支払手続きは BASIX 社が行う(図表 26
参照)。保険会社にとっては保険金請求金額が小さすぎて、時間をかけていられないから
である。BASIX 社からは保険金支払いについても手数料を請求する。調査費が保険金よ
り大きくなってしまうため、保険金は書類が揃っていたら機械的に支払を行うしかない。
2009 年は約 10 万件の保険金請求のうち、6～7 割が医療保険の請求だったそうである。
BASIX 社によれば、BASIX 社の医療保険はとてもうまくいっており、すでに 6～7 割
の顧客が医療保険に 2～3 年継続加入している。人々は医療費が高いという経験を見聞き
し、医療保険が良い商品だと気付き始めているとのことであった。BASIX 社の商品が黒
字化にこぎつけているのは、どのような商品に持続可能性があるのか、最初に保険会社と
戦略的に連携したからだという。保険会社はどこも 1～2 年で儲けを出したいというが、
それはインドでは難しく、大抵 7 年くらいはかかるとのことであった。実際、BASIX 社
では 2001 年から着手し、8 年でうまく行くようになったとのことである。BASIX 社から
のアドバイスとしては、保険会社は所得ピラミッドの上の方ばかり狙わないで、その下の
巨大なミドルクラスマーケットをもっと開拓するべきであるとのことであった。最も貧し
図表 26：BASIX 社の医療保険スキームの流れ
出所：筆者作成
保険会社
BASIX 社
医療機関顧客
ｸﾚｰﾑﾌｧｼﾘﾃｰﾀｰ
入院
保険料・
事故報告
レポート
契約・
保険金請求
治療
事故報告
契約・
保険金
保険料・
事故報告
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い層は政府に任せて、その少し上の層まで順に上から広がりながら押さえていくのが良い。
損害保険会社として 6～7 年間でどうやってこの市場を押さえていくのかという長期的戦
略が必要とのことであった。
第四項 ＜事例４＞ Swasth India Services 社(Mumbai)
(1)会社概要
Swasth India Service 社は、2008 年に設立された貧困層の健康を向上させるための医
療のマネジメントシステムを構築する会社で、コミュニティファンドと協力して医療保険
にかかわる総合サービスを貧困層に提供しており、コミュニティと病院、薬局、保険会社、
専門家を結ぶ役割を果たしている(図表 27 参照)。またこれらの総合サービスを円滑に行
うため、IT システムを開発・導入している。Swasth 社は「すべての人に医療を」という
言葉をモットーに 2015 年までに 1500 万人の貧困層の人々に医療を提供することを目標
に活動している。現地訪問調査を多数の州で行い、地方やスラムで暮らす貧困層や地域の
機関や専門家、医療機関とも連携して医療の提供に関する活動を行っており、政府やアメ
リカの機関である USAID にもレポートを提出するなど、現場を良く知る機関である。現
在は 5 地区で 16,000 人に医療の提供を行っている。
Swasth 社がターゲットとするセグメントは世帯年収が都市部で 40,000 ルピー(約
60,000 円 ※1 日にすると約 165 円程度)～200,000 ルピー(約 300,000 円 ※1 日にす
ると約 822 円)、地方では 40,000 ルピー(約 60,000 円)～90,000 ルピー(約 135,000 ※
1 日にすると約 370 円)である。
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(2)マイクロインシュアランス事業について
Swasth 社の関連する医療保険で中心となるのはコミュニティファンドである。コミュ
ニティファンドが保険販売を行い、保険料を徴収し、そのプールから医療費の支払を行っ
ている（図表 28 参照）。Swasth 社の関連している医療の保険販売は共同組合モデルに
該当する。保険会社はこのコミュニティファンドをグループとして団体保険を引き受けて
いる。経験料率で引き受けているため、扱う保険会社は大きな損をしていないと考えられ
る。
図表 27：Swasth 社の役割
出所：Swasth ホームページ http://www.swasthindia.in
Swasth
患者
コミュニティ
薬局
医療機関
リスク管理機関 技術パートナー
保険会社
再保険会社
選出
品質
パートナー
サポート
設計と契約 専門サービス
アクチャリー
医療手順開発者
地域のマーケター
NGO、MFI、共済、企業
ロジスティックス
定期的な連絡
保険会社
再保険会社
薬会社
ディストリビューター
ファシリテーション
フィードバック
予防サービス
医療労働者
設計・導入
教育・モニター
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ここで扱われる医療保険は BASIX 社とは異なり、定額医療保険ではなく、医療費を支
払いする実損填補の医療保険である。Swasth 社によれば実損填補の医療保険にこだわる
のは、貧困層の人々の満足を向上し過少治療を防ぐためだそうである。医療費は病院に対
して出来高払いのキャッシュレスサービスで支払われる。医療費が上昇しないように、ネ
ットワーク病院との間で手術費などは細かく規定している。コミュニティファンドで保障
の対象となるのは、入院した場合の医療費であるが、医療以外にも所得補償や世帯主の死
亡保障なども行われる（図表 29 参照）。特に通院に関しての医療保障はないものの、保
険に加入している人々は、通院治療費の 30％から 50％のディスカウントが得られること
が大きな特徴である。Swasth 社によれば、通院を保障するとファンドの支払いが増加し
てしまう懸念があるが、何も手当をしないで放置すると、貧困層は通院治療費を節約しよ
うとして疾病が悪化するまで治療に行かずに入院する患者が増える。通院のディスカウン
トを設けたことで、通院のハードルが低くなり自己負担しても通院治療を受けようとする
インセンティブが働くとのことである。さらに一度通院すれば、このディスカウント分で
制度に参加するための年間保険料を賄えてしまうことができることも、加入のインセンテ
ィブとなっている。その結果、入院する患者が減り医療保険の支払が低減すると共に、加
入者も増やしてファンドを大きくすることができると考えているとのことであった。この
図表 28：Swasth の医療スキームの仕組み
出所：筆者作成
コミュニティ
ファンド
顧客 ネットワーク病院
保険会社 Swasth
入院（費用負担なし）
保険料 請求書
医療費支払
団体契約・支払
保険料支払・保険金請求
ﾀｲｱｯﾌﾟ
ﾃﾞｰﾀ調査
調査結果
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取り組みは国連の国際労働機関（ILO）も参加し試験的に行われており、訪問当日も ILO
職員が米国から訪れていた。Swasth 社は、常にそのコミュニティにあった方法に、カス
タマイズするために試行錯誤しているとのことだった。
この仕組みでは病院に対してコミュニティファンドから医療費が支払われるため、病院
はあまりがめつくお金を取ることをしないそうである。Swasth 社によれば、保険会社の
存在が外から見えないことがポイントで、もし保険の存在が見えれば病院はもっと医療費
を取ろうとするということである。
Swasth 社は病院とタイアップし、支払をデータ化し正確なデータ蓄積を行っており、
一種の TPA(Third Party Administrations)のような役割も行っている。しかし、マイクロ
インシュアランスの TPA は IRDA 法に基づいて登録する必要がないので登録はしていな
い。
図表 29：Swasth 社のマイクロインシュアランス「Aarogya Sandhi」の概要
出所：Sakhi Aarogya Samuday trust, ‘Ararogya Sandhi Program Guidelines’
Swasth 社によれば、彼らがターゲットとする貧困層は、次のような特徴があるという。
１．医療保険（単位：ルピー）
Silver Plan Gold Plan
貧困ライン以上 貧困ライン以下 貧困ライン以上 貧困ライン以下
保険料 本人 400 200 600 400
夫婦と子供 3 人 600 300 1000 700
夫婦と子供 3 人お
よび両親
850 450 1400 1000
入院保険金 ＊ １疾病 10,000 まで
1 家族合計 30,000 まで
1 人合計 30,000 まで
＊ネットワーク内病院の 24 時間以上入院（けがによる緊急時はネットワーク外も２ヶ月可）
＊入院一回につき手数料 50 ルピーのみ必要
＊妊娠、出産、HIV/AID、自殺、先天性疾患、アルコール中毒、精神疾患など免責
２．休業補償
世帯主が入院した場合、１日 50 ルピー（約 72 円）を入院 4 日目から 15 日目まで。
３．死亡保障
世帯主がけがで死亡した場合 25,000 ルピー（約 36,000 円）
４．通院の割引
ネットワーク内の病院で通院した場合の治療費の割引
・病院 50％割引
・薬 30％割引
・検査 30％割引
５．健康な家族の翌年度保険料 10％割引
６．無料健康教育、相談
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①収入と消費行動
・世帯収入のほとんどが日雇いか小作農
・収入は作物の収穫期などに関係し不規則で、モンスーンなどの外的要因を受ける
・収入は食べることに精いっぱいで貯蓄には回らない。日々余剰が出れば酒を購入
・ローンをしていれば、貯蓄や余剰は返済に充てられている
②医療消費
・1 回の通院で 2,000 ルピー（約 3,000 円）以上を支出
・入院費用は月 5％もの高い利子でローンをするのが一般的
・入院があった世帯の 25％が貧困のわな(Poverty Trap)にかかってしまう
・年間で約 2,000 万人の人々が健康状態を理由に貧困ライン以下に陥ってしまう
これらの特徴を踏まえて、貧困層に対して将来に備えて医療保険に加入するように呼び
かけているが、日々の生活費でいっぱいの貧困層に、保険を意識してもらうことは大変難
しいという。
コミュニティの NGO で任意に保険募集する場合には、特に信頼関係が重要であるとい
う。マイクロファイナンス機関であれば、ローンのために人々が集まってくるため強制で
も任意でも販売しやすい。しかし、NGO の場合にはお金の貸し借りという関係が必ずし
もないため、加入の判断は信頼関係によるところが大きくなる。そのため村を訪問する担
当者は同じ村の者が良い。文字が読めない人もいるため、保険を理解してもらうためには
人々を集めて口頭でフリップなどを利用して行う。少なくとも 3 回は訪問しないと信頼
を得ることができないということである。保険の理解のためには、
・絵を利用したフリップを使う。
・同じ村の人が保険のサクセスストーリーを伝える。
・単純なメッセージで伝える
の 3 つが大切である。サクセスストーリーによって加入率が 8％から 60％に上昇した村
もある。周知を広く行うため、制度の分かり安いポスターを作成している(図表 30 参照)。
また制度の名前を入れた村用の横断幕、家庭用シール、傘や袋などを配布し広く周知を図
っている(附録参照)。文字の読めない人のためにビデオも作成し、村の訪問時にトラック
に積んだテレビからビデオを流すなどしている。ビデオはドラマ仕立てで複数のサクセス
ストーリーを示すものと、ネットワークの医師が話しているものがある(いずれも現地の
マラティ語)。ドラマ仕立てのビデオは保険に入っていない場合に、病気やけがで入院し
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なくてはならなくなれば、大金がかかり、家族の生活に関わることを気がつかせる内容と
なっており、文字や読めない人々でも容易に理解できる内容となっている。またビデオの
構成はオムニバス形式となっており、子供の病気、出産、一家の大黒柱のけがや病気など、
見た人が身近に感じることができる内容が、前半は保険に入ってないバージョン、後半は
保険に入っているバージョンと繰り返し映像になっている、その映像はインドのボリウッ
ド映画のように同じシーンが繰り返される方法となっており、インドの人々に親しみやす
い映像であることが興味深い(附録参照)。もう一つのネットワーク病院の医師が話をする
ビデオでは、専門医師が自らの医療レベルの高さを説明し、保険に入った場合に受けるこ
とができる医療品質を理解させようとしている。
図表 30：Swasth のマイクロインシュアランス「Aarogya Sandhi」ポスター
出所: Swasth から入手
現在、まだ 14 か月目で 1 万 7 千人が加入している。最低でも 6 万人が必要で、加入率
ポスター訳（上部左から）
あなたの健康に関する問題
・救急時にお金がない
・高額な医療機関
・医療問題の無知
・良い医師の不足
・正しい専門医がわからない
Aarogya Sandhi
（写真）
Aarogya Sandhi が医療について教えます。
Sakhi Aarogya Samuday Trust
住所 連絡先
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を上げる必要があるとのことである。現在の再加入率 50％を 90％まで引き上げる努力を
したいとのことである。保険料は１年１家族で 1,000 ルピー(約 1,400 円)より高いと高す
ぎて難しく、目安として 600 ルピー(約 870 円)から 700 ルピー(約 1,010 円)ということ
であった。事故率32は都市部で 7 から 8％、農村部で 3％程度とのことで、農村部が低い
理由は病院が遠くすぐにいけないためである。１年目は赤字だったそうである。
Swasth はマイクロインシュアランスの戦略として
・保険料と支払いのバランスがとれて、持続可能性があること
・NGO、MIF、政府などのローカル組織の草の根の人々を使って、信頼を得られる最
も安い保険販売チャネルを構築する。そのことは医療機関のネットワークや逆選択
にも有効である。
・強い初診医のネットワークを作り、通院のインセンティブを築き、疾病を重症化させ
ないこと。
・家族の商品を作り、個人の商品としないことで均一化し逆選択を防ぐこと。
・病院のネットワークと適切な支払リストを交渉して、１カ月後の支払契約としてもら
うこと。
の５つに取り組んでいる。設立して１年と少ししか経過していないため、今後 ILO など
と相談しながら黒字化を目指したいとのことであった。
第五節 事例から見る貧困層市場の医療保険の課題と対応
第四節では、インドで実際に行われている医療のマイクロインシュアランスの事例の
インタビューと現地で入手した情報を紹介した。第五節では、第四節のインタビュー事
例に基づき、インドの貧困層市場の医療保険の課題と対応を考察することを目的とする。
第一項 民間保険会社のターゲットとする層
今回の調査により、普通の保険、民間のマイクロインシュアランス、RSBY の制度が
ターゲットとしている層を整理すると図表 31 のように異なることが分かった。普通の保
険を販売することができる富裕層と中間層、そしてそれらと全くことなる層である貧困
線より下である RSBY 制度を同じ保険会社が行うことができている理由は、政府の支援
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の存在により、民間のマイクロインシュアランスに比較して RSBY 制度の参入障壁が低
いためであったことが判明した。
インドでは最貧困層に公的な RSBY 制度が開始されたため、その対象とならない無保
険者層である貧困線よりちょっと上の層への民間保険会社のマイクロインシュアランス
の参入が求められる。今回訪問した BASIX 社や Swasth 社が参入している層がそのター
ゲットである。
第二項 インドの医療保険の貧困市場の具体的課題
インタビューを行った内容から見えてきたインドの医療保険の貧困市場の課題は、①
広い国土の地方へのディストリビューション、②安い保険料、③運営コストの低減、④
高騰する医療費への対応、⑤キャッシュレス対応、⑥医療費や罹患率のデータ不足、⑦
逆選択、⑧不正請求、⑨信頼構築、⑩保険教育、⑪識字率の低さであった。貧困層へ保
険を販売するためには、保険会社はこれらの課題を克服する必要がある。Appollo
Munich Health 社、BASIX 社、Swasth 社の課題に対するそれぞれの対応を図表 32 のよ
うに整理した。
図表 31：各社が狙うターゲット層
出所：筆者作成
貧困線
普通の保険
→Munich Re 社
民間のﾏｲｸﾛｲﾝｼｭｱﾗﾝｽ
→BASIX 社 Swasth 社
RSBY 制度
→Munich Re 社
貧困線よりちょっと上
貧困線よりちょっと下
最貧困層
富裕層
中間層
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図表 32：貧困層市場の医療保険に対する課題と対応
出所：筆者作成
課題 Appollo Munich Health BASIX Swasth
貧困層市場
への参入方
法
公的社会保障制度
RSBY 制度
医療費用保険
民間ﾏｲｸﾛｲﾝｼｭｱﾗﾝｽ
提携代理店モデル
定額保険
民間ﾏｲｸﾛｲﾝｼｭｱﾗﾝｽ
共同組合モデル
医療費用保険
対象 貧困ライン以下 貧困ラインより少し上 貧困ラインより少し上
戦略期間 1 年単位で入札
不採算なら翌年度撤退
中長期戦略（6-7 年） 中長期戦略（6－7 年）
地方へのﾃﾞ
ｨｽﾄﾘﾋﾞｭｰｼｮ
ﾝ
州政府の入札に参加
公的システムの一部とて
参入
ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽとの併売で地
方へ展開
ｺﾐｭﾆﾃｨを中心とした草の
根展開
保険料の低
減
州政府が保険料を負担す
るためﾘｰｽﾞﾅﾌﾞﾙな価格で
入札可能
保険会社は大量の契約者
を理由に団体保険料低減
保険会社は経験料率によ
り団体保険料設定
運営コスト
の低減
州政府が負担 ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽ機関の支店や
人材を利用しｺｽﾄ低減
ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽ機関には手数
料支払い
NGO や TPA などを利用
しｺｽﾄ低減
提携先には手数料支払い
医療費の高
騰
RSBY 制度で定められた
医療費で支払うためリス
ク回避
入院一日につき定められ
た日額を定額で支払うた
めリスク回避
医療機関のﾈｯﾄﾜｰｸを作り
事前に適切な治療費で契
約することと、ｺﾐｭﾆﾃｨが
医療費を支払うことで、
医療費値上げのｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ
を低減
通院を割引することで早
期治療を促進し医療費を
低減する取組開始
キャッシュ
レス対応
RSBY 制度内で対応
ｽﾏｰﾄｶｰﾄﾞを利用
不要 TPA などを利用しネット
ワークを構築
医療費や罹
患率のデー
タ不足
RSBY 制度内で対応 医療費データ不要 支払いデータを TPA な
どを利用し収集
逆選択 一定の貧困層全体が社会
保障として加入するため
逆選択のリスク低減
任意加入であると逆選択
発生
家族をユニットとして引
き受け、個人を引き受け
ない
不正請求 RSBY 制度のｽﾏｰﾄｶｰﾄﾞで
なりすましの不正請求防
止
調査コストと支払いの関
係で見逃し
TPA などや信頼できる病
院とのネットワーク
信頼構築 州政府が対応 ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽ機関の信用を
利用
現地 NGO や TPA などが
村に 3 回は訪問
保険教育 州政府が対応 ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽ機関が説明 現地 NGO や TPA が絵や
ビデオを利用して対応
識字率の低
さへの対応
州政府が対応
保険金請求書不要
ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾅﾝｽ機関が説明
保険金請求書不要
現地 NGO や TPA が絵や
ビデオを利用し対応
保険金請求書不要
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上記の整理から、各社がアプローチの方法は異なるものの貧困市場の課題に対応した
参入方法を行っていることが分かる。①地方へのディストリビューションに関しては、
RSBY 制度、提携代理店モデル、共済モデルなどを利用して、地方の貧困層への保険普
及を図っていた。また②安い保険料、③運営コストの低減、⑦逆選択、⑧不正請求を解
決するために、なるべく多くの加入者を団体として引き受ける方法を取るようにしてい
た。BASIX 社では④高騰する医療費への対応、⑤キャッシュレス対応、⑥医療費や罹患
率のデータ不足を解決するために、医療費そのものを支払う保険ではなく、入院一日に
付きいくらを払うという定額の保険を販売している。こうすることで、将来の医療費の
高騰を心配をしたりキャッシュレス対応を検討する必要はなく、手続きが簡略化され運
用しやすい。
このような定額の医療保険は日本では一般的で、生命保険の特約である入院特約や、
損害保険会社が販売している医療保険の入院保険金の支払いと同じしくみで、入院した
日数に保険金日額をかけて支払いをする。日本では入院した事実や治療が支払い対象と
ならない内容ではないかどうか保険会社が調べるのが普通であるが、BASIX 社では支払
う保険金が小額のため、調査をするコストの方が支払われる保険金より高くなることを
避けるため、調査を行わずに割り切って保険金の支払いを行っているとのことだった。
支払いの中に一定割合で不正請求が混ざっていることが考えられるが、その分を割り切
って算入して保険料を設定している。一方 Swasth 社では、⑨信頼構築、⑩保険教育、
⑪識字率の低さの課題を解決するために、現地語のビデオやポスターを作成し村を巡回
して保険の必要性を訴えるなど草の根活動を行っていた。
今回の事例を比較すると、事例の中では RSBY 制度では州政府が多くの課題に対応し
てくれるため、保険会社にとって参入障壁が最も低いことが理解できる。RSBY 制度に
おいて、最も優れている点は政府が関わっているために、保険会社が危惧するコストの
点を解決できることであろう。BOP 市場への参入には、通常品質を落とさずにどのよう
に価格を落とすかということが非常に難しい(Praharad, 2005)が、政府の援助があれば
価格も品質もある程度を維持することができる点である。それにより貧困層は品質の高
い保険を低価格で手に入れることができる。また、マイクロチップ入りカードのスマー
トカードを発行し、医療費の支払いの正確性、文字を理解できない貧困層に対する請求
資料の簡素化、不正請求の防止に対応し BOP 市場の抱える問題を最新の技術で解決し
ている点が優れていた。
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第三項 インタビューから見る BOP 戦略
今回の調査では、インドに訪問し事例の各社のエクゼクティブに BOP 市場に対する見
解を聞いてきた。本項ではその回答を比較することで BOP 戦略について考察を行う。
(1)BOP 市場について
BOP 市場について、Appollo Munich Health 社は将来長期的に見て有望な市場だと回答
していた。民間のマイクロインシュアランスに現在参入しているか否かに関わらず、医療
のマイクロインシュアランスが将来重要な市場になるという認識は一致している。Swiss
Re 社では、保険会社の中には民間のマイクロインシュアランスを難しいと考えて市場に
参入せず、政府の義務に違反していることの罰金を払う会社もあるが、慎重に場所などを
選べば利益を出すことができると述べていた。BOP 市場への参入は CSR のためではない
とコメントしていた。第一項で述べた通り BASIX 社や Swasth 社では、最貧困層は政府
の制度である RSBY 制度に任せ、民間のマイクロインシュアランスのターゲットとなる
のは、その上の小作農家や小売業などの自営業で生計を立てている人々がターゲットだと
考えている(図表 33 参照)。
図表 33：インタビューにおけるＢＯＰ市場に対するコメント
BOP 市場に対するコメント
Apollo
Munich
Health
Micro health insurance business overtime, I think, will be a very big and important
business. If you want to grow in India, you can not ignore the rural towns and the
small cities.
Swiss Re Some insurance companies think it is difficult to get profits from the microinsurance
and decide to pay the penalty, but if you carefully find out the district and other
conditions to enter, you can get profits from microinsurance. CSR? No… CSR is
happy project but some companies enter the BOP market reluctantly by regulation.
BASIX Over 90% of the people are in unorganized sector and less than 10% are in organized
sector. All 90% people are into small and microenterprises, and so on. But the market
is not very aggressively met by insurance companies. Our customers are in little below
BPL or little above BPL. And then we also deal with customers in the next level. They
are individual entrepreneurs, like in every village and every town, you find certain
percentage of people doing excellent business, making a very good progress. And they
need all these kind of services.
Swasth In India, about 250 million people are BPL(Below Poverty Line). It is about 20-25% of
population. These people are now covered by RSBY. Our target is just above BPL,
because they easily become BPL with one accident.
出所：各社インタビュー
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(2)BOP 市場に対する保険会社の戦略について
①ディストリビューション方式と提携先について
コメントから戦略上共通して重要であることは、ディストリビューション方式であると
考察される(図表 34 参照)。例えば Appollo Munich Health 社は、地方の銀行を利用した
提携代理店方式のディストリビューションに興味があるものの、現在は法律の影響で参入
が難しいと語っていた。Swasth 社も戦略上ディストリビューションが最も大切であると
コメントしている。
提携先に関しては、Swiss Re 社はターゲットとデータとフィロソフィーの合うパート
ナーを選べば長期戦略の中で利益を得ることができるとコメントしている。Appollo
Munich Health 社では NGO を使用したマイクロインシュアランスの実験をではうまくい
かなかったとコメントし、今後も良いデータと情報を持つ NGO でなければ民間のマイク
ロインシュアランスを行うつもりがないとコメントした。Swasth 社では地域の組織の草
の根の人々を使って信頼を得る最も安いディストリビューションが大事であるとコメント
を得た。
各社のコメントから、ディストリビューション方式の選択との際提携するパートナーが
戦略上重要で、コメントで表わされた提携先のポイントは「フィロソフィーの合う」「草
の根」「信頼」「安い」「良いデータ」ということが考察された。
②戦略期間
BASIX 社は保険会社が 1、2 年で利益を出したいというのは誤りで、インドで成功する
ためには長期の戦略が必要であるとコメントしている。Swiss Re 社も長期戦略の中で利
益が出ると考えると述べており、利益が出るまでには長期間かかることを理解した上で長
期戦略を立てて参入することが必要であると考察される。
③その他の戦略
Swasth 社では商品がシンプルであることとコストが大切であるとのコメントがあった。
Swasth 社では、ターゲットの顧客の置かれる環境や状況に合わせた商品、コマーシャル、
販売方法、運営方法を行っていることが興味深い。Swasth 社のコメントでは顧客満足と
治療不足を防ぐために医療費用の保険を売るという、顧客視点での戦略が語られているこ
とが特徴的である。Swasth 社の社員は全員若く、インタビュー相手もエクゼクティブで
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はあるがまだ若い男性であった。彼が顧客視点の戦略をいきいきと語っていたことが印象
的で、その前向きさに仕事にミッションを感じている様子が伺われた。
図表 34：インタビューにおける BOP 市場に対する戦略
BOP 市場の戦略
Apollo
Munich
Health
As a company our focus now is, we are going top down, so we are still in the big cities
and then we will expand into the big smaller cities, smaller cities, and expand then you
have to do with micro-insurance. One of the many good ways of being able to expand is
through something called RRB, which is reginal rural bank. There are many thousands
of these small banks, which are really sort of small micro financial institutions. Until
the regulation allows me to go and partner with all these, you know, regional rural
banks, our strategy is that we are going to go on this government scheme called RSBY
and try to get sufficient number of policys for duty.
We have tried to do a few NGOs, but it has not been very successful for us because it is
you know, on the one hand, you want to pay the claim, on the other hand, there is no
documentation, there is nothing, so makes it very difficult to pay. So our focus on RSBY
scheme. And, you know, we try to not do NGOs or micro-insurance unless we know the
micro insurance or NGOs very well and they are a good solid company with good data
and good information. Then we may do it, but as a strategy our focus really is on the
RSBY scheme.
Swiss Re It is already underpricing in the urban area because of the over competition, but in the
rural area, there is a big population but few competition. So if you carefully choose your
taget groups, good data and partners whose philosophy would match with yours, you
can get profits in a long term strategy.
BASIX The problem with the insurance companies is that they are always interested in going
only to the short reaping benefits. Like, I should make my profit profitable, my product
profitable in a year, two years. That won’t be happen. So I’m given to understand that
the insurance companies actually made for seven years to break in India.
Today the insurance companies are only marketing into the wealthy class market. Now
my view is that, insurance companies have to enter middle class maket. This will give
them certain, you know, percentage of profits and things, and enable them to go lower
class maket. So my view is that, you as general insurance companies should have a long
term strategy.
Swasth The important things for microinsurance are distribution, simple and cost. The most
important is distribution. We supply indemnity health insurance products and the
reason we try to sell them is for customer satisfaction and preventing under treatment.
Our strategy are that, first, premium and claims payment are sustainable. Second,
making low cost distributions and get trust with grass roots people of some local
organizations, like NGOs, MIFs or government. Third, making strong primary care
networks and give incentives our cutomers to go hospitals or clinics to prevent to be
seriously ill. Forth, to prevent adverse selection with family products, and finally,
before to make a contract with providers network, you have to negotiate the medical
cost for each treatments.
出所：各社インタビュー
4 社のコメントから、マイクロインシュアランスの戦略として各社に共通して特に重要
なのは長期的視野とディストリビューション、そして提携先の選択であると考察できる。
提携先は保険会社が狙うディストリビューション方式や、参入の目的によって異なると考
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えられる。しかしいずれにしても、保険会社自身が民間のマイクロインシュアランスを行
うには、広い国土で保険を普及させ運営することはコストがかかるため、安いコストで適
切なデータを使い、草の根の普及をしてくれる信頼できるパートナーを探すということが、
ディストリビューションを成功させる鍵であることがコメントから考察することができた。
また、貧困層を対象とする医療保険は、社会保障を代替とする役割を担っているため、
特に Swasth 社のインタビューで見られたように、その前線で働く人々は前向きで献身的
であることが感じられた。ジテンドラ・シンらは著書”The India way”(Cappelli et al,
2010)の中でインドの「4 つの原則」を記したが、その中の 4 つ目の原則である、企業の
枠を超えて社会の発展をも追及する「高遠な使命と目的(Broad mission and purpose)」を
持って仕事に向かっている姿勢を感じた。「高遠な使命と目的」とは、「インドのビジネ
スリーダーが株主への奉仕よりむしろ高遠な社会的使命を重視、企業としての成功に誇り
を持つと同時に家族の繁栄、地域の進歩、そして国家の発展にも誇りを持つ」という原則
である。提携先は「高遠な使命と目的」を持った人材のいる、フィロソフィーの合う相手
が好ましいだろう。
第四項 各事例の戦略と理論的枠組み
第一項から第三項までそれぞれの事例を課題やコメントを整理することで、各事例が
課題を解決するためにどのような戦略を行ってきたか考察することができた。次に課題
の解決方法に基づいて各事例の戦略を理論的枠組みで考察し、持続可能なビジネスモデ
ルを検討する。
(1)イノベーターのディレンマ
Appollo Munich Health 社は、マイクロンシュアランス市場は長期的に見て非常に大
きく重要なビジネスだと考えている。しかしその一方で、民間のマイクロインシュアラ
ンス方式については難しいと考えており、政府のマイクロインシュアランスの販売義務
に対して RSBY 制度を利用していくと答えていた。MS&AD インシュアランスグループ
の Cholamandalam 社も同様のことを話しており、RSBY 制度に参入することで政府の
マイクロインシュアランスの販売義務に対応している。非常に残念なことに、
Cholamandalam 社によれば、現在のところ政府のマイクロインシュアランスに対する
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義務があるために RSBY 制度に参入しているものの、それ以外の民間のマイクロインシ
ュアランスに関しては利益を出すことが難しいと考えているため、今後も積極的には参
入する予定は現在ないとのことであった。
ここで興味深いことは、Appollo Munich Health 社も Cholamandalam 社もドイツや日
本の保険会社とインドの医療グループや巨大財閥などの合弁の保険会社で、医療や保険
に関しては進んだ技術や能力を持つ会社であるのに、民間のマイクロインシュアランス
市場への参入については、苦戦または収支を合わせることが難しいと考えている点であ
る。このことはハートとクリステンセンが述べたように貧困層市場において、破壊的イ
ノベーションが必要だ(Hart and Christensen, 2002)という見解と合致する。
Appollo Munich Health 社や Cholamandalam 社は、インドの富裕層や中間層をターゲ
ットとしており、クリステンセンの述べた破壊的イノベーションの 5 つの原則である、
(1)資源依存の理論、すなわち貧困層市場へ投資をしにくいこと、(2) 小規模な市場で大
規模な成長をすぐに達成できないこと、(3)収支の合わない可能性のある貧困層市場の不
確実性、不透明性、(4)既存の組織の高級なサービスで差をつけるというプロセスが貧困
層市場に合わないこと、(5)技術供給と市場ニーズのミスマッチ、が生じていると考えら
れる。
一方 BASIX 社や Swasth 社では、各課題を解決するために、商品内容を選択したり、
不正請求の調査は行わないと割りきったり、現地を訪問して保険教育を行うなど、今ま
での常識にとらわれない保険の運用を行っている。特に Swasth 社の医療費自体を支払
う保険を貧困層に提供するというのは、われわれ保険会社の常識を超える対応である。
医療費自体を支払う保険は、医療費高騰への恐れ、病院と顧客の双方の不正請求、高運
営コストなどに対応する必要がある。特に貧困層市場では不正請求が多く低価格販売で
あるため、儲からないという考えが一般的である。そのため、医療は社会保障や福祉と
して政府が行うべきで、民間の保険会社の参入は難しいと考えられていた。Swasth 社は、
ILO などの国際機関の協力も受けながらそれらの課題に向かい対応している点で非常に
実験的であり、破壊的イノベーションに挑戦していると言える。この取り組みは始まっ
たばかりであるが、今後長期的にカスタマイズを行っていくことで、収支のバランスが
取れて持続可能になれば貧困層の立場からのニーズに最も応えることができる制度とな
ると思われる。
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(2)BOP 研究
ハートは BOP 市場への参入にはネイティブ力をつけることが重要だと述べているお
り、ネイティブ力の基盤となる重要な戦略スキルとして、(1)構想前に巻き込むこと、(2)
カスタムソリューションを共同発明すること、(3)ローコスト調査と実験を繰り返すこと、
(4)腐敗政権のレーダーをかいくぐぐること、(5)非伝統的パートナーと組むこと、(6)法
的契約より社会契約をすることの 6 つをあげている(Hart, 2007)。
Appollo Munich Health 社や Cholamadalam 社は、ハートがここで述べる戦略は取っ
ていない(図表 35 参照)。この 2 社はドイツや日本の保険会社とインド国内大手企業との
提携であるため、インドの富裕層での販売に対するナレッジはあるが、BOP 市場に関す
るナレッジを持たず、すぐに参入できる態勢にない。ハートは国内の大手企業は BOP
市場を知らないため、提携先の選択肢を広げるべきと述べている。Appollo Munich
Health 社も Cholamdalam 社も、現在は富裕層と中間層をターゲットとした戦略を取っ
ているため、少なくとも今のところ BOP 市場を狙う態勢は必要ないというのがその理
由であろう。今後 BOP 市場を狙うのであれば、現在の体制から BOP 市場のための独立
した組織を切り出して、BOP のための戦略を検討しなければならないであろう。
Appollo Munich Health 社は現地の NGO などと小規模のパイロットテストを行ったが、
成功には至っていない。成功に至らない理由は、近因としては適切な提携先が見つから
ないことかもしれないが、遠因としては該社が BOP 市場の戦略を通常の保険市場と区
別せず、短期的利益を求める姿勢を変えていないためではないかと考えられる。
BASIX 社のマイクロインシュアランスでの優れた点は、提携代理店方式を用い、マイ
クロファイナンス機関のネットワークを利用して広い国土に保険を行きわたらせること
ができることである。保険会社は BASIX 社を利用して同じ保険を大量に販売すること
で、プラハラード(Praharad,2005)のいう原則である規模の経済(原則 3)を達成すること
ができる。また保険金の支払いを定額にすることで、商品をシンプル化(原則 7)、プロセ
スのイノベーション(原則 6)を実現、低コストのディストリビューション(原則 11)を実現
している(図表 36 参照)。また貧困層がマイクロファイナンス機関からローンした場合の
疾病などによる返済不能となるリスクを軽減させ、ハートらが BOP 市場に入るために
重要であるとあげた 3 つの条件の一つである「貧困層の稼ぐ力を高める(Hart, 2007)」
ための一助として有効である。そして、保険会社、マイクロファイナンス機関、貧困層
の 3 者のそれぞれに一定の利点があるという点で持続可能性のある事業といえるだろう。
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マイクロファイナンス機関のネットワークを利用して、低コストでディストリビューシ
ョンすることができるため、保険会社にとって入りやすい手段であり、Appollo Munich
Health 社は、法規制の制限などで参入が難しいと答えていたが、可能であれば RSBY 制
度の次の手段としてこの方法を検討していた。
しかし一方でこのモデルでは、ローンをした貧困層に対して保険を販売するため、貧
困層はお金を借りているときしか保険に入れない。また入院した際に定額の治療費を支
払う保険では、重大な疾病となり高額な医療費が必要となったときに、医療費を全て賄
うことができない場合がある。そのためハートらが述べるネイティブ力(Hart, 2007)の
ある、貧困層のニーズに応えた商品とは必ずしも言えない (図表 35 参照)。
今回の事例の中で最も BOP 研究で掲げられる戦略に最も近い手段を取っているのは、
Swasth 社が行っている方法で、草の根活動を行って、多くの課題を克服し貧困層のニー
ズに応えた運営を行っていた。例えば、NGO や地域医療機関などのローカル組織の
人々と協力して、貧困層の人々が必要とする医療そのものをネットワーク化し安価で高
品質な医療を提供する努力を行い、補償も定額ではなく貧困層が最も必要とする医療費
用を一定限度内で支払っている。さらに通院についても補償の対象とはしないものの、
割引を行って早めに治療に行くインセンティブを与えている。また制度を開始してから
少ししか経過していないが、さまざまな改善、改定を行ってカスタマイズを図っている
(図表 35 参照)。さらには、IT を利用してデータ収集対応(プラハラードの原則 2)、現地
語のポスターやビデオを積んで村を巡回して、保険教育に努め(原則 8・10)、保健師で
予防教育(原則 8)も行い、信頼を得る努力を行っている(図表 36 参照)。また貧困線より
上の人と貧困線より下の人の保険料を分けており、より貧しい人に対して優しい仕組み
となっている33。
一方で保険会社の立場からは、この取り組みが BASIX 社の保険販売に比較して、広
く販売できず規模の経済が限られること、医療費の高騰や不正請求、信頼を得て販売す
るという不確実性が大きいことが多いことが不利な点であろう。また共済や NGO と医
療保険の団体契約を行い、医療機関に民間保険会社の保険契約の存在を見せていないと
いう点も、今後の法律や規則改正次第では運営が難しくなるリスクがある。保険会社に
とって、他のモデルと比較して運営が不透明で難しいことが、この取り組みのこれから
の課題である。
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図表 35：ハートのネイティブ力の基盤となる戦略と事例
ハートの戦略 Appollo
Munich
BASIX Swasth
1.構想前に巻き込む ×
政府の制度を
利用のため
○
どのような商
品が適してい
るかマイクロ
ファイナンス
と保険会社が
事前に連携
◎
現地のコミュ
ニティ、
NGO などと
保険会社が事
前に連携、
ILO などの国
際機関も援助
2.ｶｽﾀﾑｿﾘｭｰｼｮﾝを共同発明 ×
政府の制度を
利用のため
○
どのような商
品が適してい
るかマイクロ
ファイナンス
と保険会社が
事前に連携
◎
現地のコミュ
ニティ、
NGO などと
保険会社が事
前に連携、
ILO などの国
際機関も援助
3.ローコスト調査と実験 △
年単位の入札
で実験的に参
入可能
○
どのような商
品が適してい
るか事前に連
携
◎
現地のコミュ
ニティ、
NGO などと
保険会社が連
携、ILO など
の国際機関も
援助
4.腐敗政権に関与しない ×
政府の制度を
利用のため
認可を受ける
必要があるた
め
×
認可を受ける
必要があるた
め
×
認可を受ける
必要があるた
め
5.非伝統的パートナーと組む ×
政府の制度を
利用のため
○
マイクロファ
イナンスと保
険会社が連携
◎
現地のコミュ
ニティ、
NGO と保険
会社が連携
6.法的契約より社会契約 ×
保険契約を交
わすため
×
保険契約を交
わすため
×
保険契約を交
わすため
出所：筆者作成
小 ネイティブ力 大
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図表 36：プラハラードの 12 の原則と事例
注：－は情報がないもの
出所：筆者作成
プラハラードの 12 の原則 Appollo
Munich
BASIX Swasth
1.Price vs. Performance equation
コストパフォーマンスの向上
○
低保険料の商品
の提供
○
低保険料の商品
の提供
○
低保険料の商品
の提供
2.Use advanced technology
先進テクノロジーの使用
◎
ｽﾏｰﾄｶｰﾄﾞの利用
― ◎
支払いデータを
TPA を利用して
収集・分析
3.Economics of Scale
規模の経済
◎
規模などに応じ
た保険料で入札
◎
マイクロファイ
ナンスを利用し
ている人々に同
じ商品を販売
△
コミュニティの
規模が限られて
おり、一つひと
つのコミュニテ
ィに個別に対応
4.Be Eco Friendly
環境に優しい
― ― ―
5.Customize the functionalities
求められる機能をカスタマイズする
― ○
入院した日数に
対して定額で保
険金を支払うた
め一定の医療費
を補完できる
◎
医療機関のネッ
トワークを作り
入院医療費その
ものを給付
6.Process innovation
プロセスを革新する
○
政府の社会保障
制度に参入
◎
マイクロファイ
ナンスとの併売
で展開
◎
現地のコミュニ
ティやNGO と
協力して展開
7.De-skilling work
作業を単純化する
○
保険金請求書不
要
多くの課題を政
府が対応
◎
保険金請求書不
要
医療費データ不
要
ｷｬｯｼｭﾚｽ対応不要
△
保険金請求書不
要
医療データやｷｬｯ
ｼｭﾚｽ対応は必要
8.Invest in educating your consumer
顧客の教育に投資
― ― ◎
現地で絵やﾋﾞﾃﾞｵ
で保険教育
9.Design for hostile condition
過酷な環境に適した設計
○
ｽﾏｰﾄｶｰﾄﾞで不正
請求防止
○
不正請求に対し
て割り切り
◎
医療費値上げのｲ
ﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ防止
10. User-friendly interfaces
消費者が使いやすいｲﾝﾀｰﾌｪｲｽ設計
◎
ｷｬｯｼｭﾚｽ
○
分かりやすい内
容
◎
ｷｬｯｼｭﾚｽ
通院割引制度
11.Distribution
貧困層へアプローチできる流通手段
◎
政府の社会保障
制度に参入
◎
提携代理店モデ
ル
◎
共同組合モデル
12.Challenge the conventional wisdom
これまでの常識に挑戦する
△
貧困者が政府が
対応するという
常識からは出て
いないが、民間
が参入するとい
う新しい方法
○
貧困層向け医療
保険で長期的戦
略で運営し、利
益を出している
◎
コミュニティや
NGO などの草の
根活動の人と提
携し、通院割引
を設けるなど新
しい取り組み
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このように整理をしてみると、まずハートのネイティブ力の基盤となる戦略には、いず
れの事例にも、当てはまらないものがあった。4 の腐敗政権に関与しないと 6 の法的契約
より社会契約の 2 つである。保険事業はインドにおいても日本と同様に認可事業である
ので、政府の認可を必要とする。マイクロインシュアランスにおいても同様である。した
がって好むと好まざるに関わらず政府とは良好な関係を持つことが事業の成功に必要だと
考える。また保険は目に見えないサービスであり、保険契約を交わすことになる。したが
って、6 の法的契約より社会契約の項目も当てはまらない。このハートの戦略は政府の認
可事業ではなく、家電や食料品のような製造業の製品を想定した戦略だと考察する。プラ
ハラードの 12 の原則は抽象的であるので、特に当てはまらないものはなかった。4 の Be
Eco Friendly の項目は、事例の中で当てはまるものがなかったためいずれも印がない。し
かし保険証券を紙で配らない場合には Eco Friendly と言えるかもしれない。
今回インタビューをしてきた事例による考察で、BOP 研究で提唱される項目を達成す
ればするほど、企業側からは利益を得るために解決するべき課題が多くなることが分かっ
た。確かに貧困層側から見れば、貧困層のニーズに応える保険商品と販売方法が良いが、
営利目的の保険会社側では、BOP 研究の課題の解決にかかるコストと解決後の将来の利
益のバランスを考えなくてはならない。
長期的視野を持ってしても BASIX 社のように 7－8 年目で必ず黒字に転換できるかど
うかは、参入を決める条件となる。しかし予測するために十分な事例とデータがないとな
ると、参入を思いとどまるのも理解できる。将来の不安定な利益にどの程度投資するか、
課題解決コストと利益のバランスをどう考えるか非常に難しい。
そのために現在は、貧困層のニーズが高い医療保険ではなく、保険会社として売りやす
い提携代理店方式の信用生命保険が最も優先されていると考えられる。営利目的の保険会
社にとっては、可能な限り新規事業のリスクを低くしたいため、マイクロファイナンス機
関と提携し、マイクロファイナンス機関の貸し倒れリスクのために信用生命保険を売るこ
とは、通常の保険の延長線上で行うことができる。
もし BOP 研究の議論に基づき貧困層の要望に限りなく沿った保険で利益を得ることが
できれば、貧困層と Win-Win の関係を築くことができるため理想的ではあるかもしれな
いが、実際のところはまだ現実的ではなく実験的段階で、各社ともにこの状況から破壊的
イノベーションをできるかどうかが今後の課題だと考察する。
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(3)メタナショナル・アプローチ
前述の通り整理してみると、Appollo Munich Health 社が行っている RSBY 制度は、保
険会社からすれば政府の援助や一年単位の入札制度により参入障壁が低く参加しやすい一
方で、プラハラードやハートらの述べる BOP 研究の戦略に該当する項目が少ない。
BASIX 社や Swasth 社が BOP 市場に長期的視野を持って参入していて、BOP 研究の戦略
に該当する事項が多いことと対象的である。RSBY 制度は政府が行う貧困層向け社会保障
であり、多くの課題を政府が対応してくれるため保険会社は自ら骨身を削る必要がないが、
逆にいえばこのために貧困市場でのノウハウやナレッジを蓄積する機会から遠ざかってい
る可能性がある。インド以外の新興国に RSBY 制度と同様な制度が登場するか未知であ
るので、ここでの経験やナレッジは他国で展開することが難しい。実際に Appollo
Munich Health 社は世界最大の再保険会社 Munich Re 社との合弁だが、今のところ
Munich Re 社は他の新興国で医療のマイクロインシュアランスを展開するに至っていな
い34。一方、BASIX 社や Swasth 社の行う民間のマイクロインシュアランスでは、貧困層
のニーズに近く BOP 市場での成功のため長期戦略を持ち長い視野で利益を待つ必要があ
るが、その中で得たナレッジを、政府の貧困層向けの医療保険制度がない世界中の新興国
で展開できる可能性がある。したがって、メタナショナル・アプローチを行う視点では、
政府の RSBY 制度より、民間のマイクロインシュアランスへの参入が適していると考察
する。
インドは人口が多く上位層だけを狙っても大きな保険市場であるため、運営の難しい貧
困層市場に目を向ける必要がないと考えることも可能だが、今後世界中の新興国の貧困層
に向けてさらに大きな市場を狙うとすれば、貧困層市場への保険販売を義務付けるインド
で調査や実験を行うことは良い機会である。企業に体力があるならばイノベーターのディ
レンマを超えて、長期的視野に基づき BOP 戦略を調査研究するために、なるべく早い機
会にパイロットプログラムを行って経験を積むことが必要だろう。
16 2007 年の人口一人あたりの政府の医療費支出は、インドが 29 ドル(PPP::購買力平価)であるの
に対して、中国 104 ドル、インドネシア 44 ドル、マレーシア 268 ドル、フィリピン 45 ドル、タ
イ 209 ドルである (WHO, 2010) 。
17 例えば米国では、平均的に心臓バイパス術が 13 万ドル、心臓弁置換術が 16 万ドルかかるが、イ
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ンドでは各々1 万ドル、9000 ドルと格安である。（Deloitte,2008）
18 メディカルツーリズムとは、医療費の高い欧米などの地域から、医療費の安い東欧、ロシア、中
南米、アジア、中近東地域などに治療に行く、医療ツアーである。家族を帯同し、観光とセットし
ても米国での治療費より安いため、米国では急増している。デロイトの推計では 2007 年米国から
海外に治療のため 75 万人が渡航。2010 年には 600 万人に上ると予想されている
（Deloitte,2008）。
19 治療を受けるための医療ビザがあり、滞在期間が 1 年までで、さらに 1 年間延長も可能である。
患者の付き添いビザもあり、家族 2 名までが患者本人と同じ期間まで滞在できる。
20 連邦政府が行う RSBY 制度以外に、州政府が独自に行う制度もある。Andhra Pradesh 州の
Rajiv Aarogyasri や Tamil Nadu 州の Kalaignar 制度などである。
21 入札は一番安い提示額が基準となり、その金額を提示した保険会社が一番に有利な地域を好きな
だけ選択することができる。二番目の金額を提示した会社は、二番目に地域を選択する権利が可能
であるが、一番目の提示金額と同じ金額で引き受けなければならない。保険料がその地域のリスク
に見合っていないと判断した場合には、引受を拒否することができる。その場合には、選択権が次
へ繰り下がって行き、引受手がいなかった地域については、再度入札が行われる(Swiss Re 社イン
タビューにて聴取)。保険料は地域の医療費相場や疾病率などによってさまざまで、400 ルピー程
度から 800 ルピー程度と幅広い(RSBY 制度ホームページ)。
22 Financial Chronicle, “Insurers eyes biometrics cards to counter frauds”, August 19, 2009.
23 Asia Insurance Review, “Poor penetration of medical insurance in key Asian Markets: India and
China －The will to facilitate development”, June, 2010
24 National Insurance 社、New India 社、Oriental Insurance 社、United India 社
25 約 3000 のネットワーク病院のうちの 11％に当たる 350 病院が全体の保険金請求の 80％以上で
あることが判明した(Asia Insurance Review, “India: Insurers act to curb healthcare losses.”August
2010)。
26 医療の質を評価する米国の国際的な品質認証機関
27 インド発の総合医療保険 MAXIMA を販売。保険金額は 30,000 ルピーで、MAXIMA とほぼ同
様な入院等を対象とする Easy Health Exclusive の保険金額 30,000 ルピーの商品と比較し、保険料
は 2 倍以上。
28 定額給付の医療保険 Optima Cash を販売。定額の保険金額の区分は病気か怪我による入院か
ICU に入院かどうかなどによって異なり、対象となる日数はプランにより異なる。7 日以上の入院
が行われると回復一時金なども支払われる。
29 http://www.apollomunichinsurance.com/
30 ローンは 8,000 ルピー(約 11,500 円)から 10,000 ルピー(約 14,400 円)程度
31 保険を販売しているのは、グループ会社のうち、Bhartiya Samruddhi Finance Ltd(BSFL) (Non
Banking Finance Company)と Krishna Bhima Samruddhi Local Area Bank(KBSLAB) (RBI Licensed
Bank)の 2 社
32 事故率は保険を支払った人を加入者の人数で割ったもの。損害率は不明。
33政府の RSBY 制度が始まってからは、貧困線より下の人々には、もっと安くて手厚い保障が受け
られる RSBY 制度へ加入するように勧めている。
34 Munich Re 社はインドネシアとフィリピンで貧しい人々のための天候保険を展開している。
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第五章 保険会社の BOP 戦略
第一節 多国籍保険会社の BOP 戦略
第四章ではインドの民間医療保険の事例から、貧困層市場で重要な戦略は何であるかを
考察し、理論枠組みで整理を行った。その結果政府の制度に比べて、民間のマイクロイン
シュアランスには破壊的イノベーションが必要であること、メタナショナル・アプローチ
を行うのに適していること、BOP 研究の議論が必ずしも当てはまらないことが考察され
た。第五章第一節では、貧困層市場に積極的な多国籍保険会社を概観し、どのような優位
性に基づいて参入しているのか考察する。
第一項 多国籍保険会社の優位性
保険会社が新興国の BOP 市場へ参入することの利点は、(1)世界の人口の 7 割に当たる
40 億人を顧客とすることができる、(2)新興国では保険加入率が低いため今後の成長が見
込める、(3)将来中間層となる貧困層にブランドを知ってもらうことができ、将来に渡っ
てさらなる成長が期待できる、(4)参入国の当局や政府との関係を良好にすることができ
る、(5)企業の CSR としても評価される、などがあげらている(Roth et al, 2007)。
これまでインドの医療保険における BOP 戦略を見てきたが、インドのように貧困層市
場への保険販売を義務付けている国においても、実際には保険会社が貧困層市場への参入
をどのように考えているか各社によって異なることが分かった。参入を躊躇する多国籍保
険会社では貧困層市場を今後成長する有望な市場だと考えているものの、貧困層市場参入
の際の課題の多さ、その克服の難しさがボトルネックとなっている。そして物理的な課題
以上にクリステンセンの述べている通り、現状でもうまくいっているという成功体験のた
め不透明な市場への投資を嫌い破壊的イノベーションへの投資が困難となっている。
ハートらは、多国籍企業は BOP 市場において、伝統経済における過去の搾取的な活動
に対する悪評を克服しなければならないとしながらも、以下の優位性があると述べている。
(1)経営資源：商業インフラを築くには経営資源と経営能力が必要。研究開発、流通チャ
ネル、通信ネットワークなど、(2)力の集結：NGO、自治体、起業家、多国間機関などを
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結びつけるベストポジションにいる、(3)知識移転：別の BOP 市場への知識の移転、(4)
上位市場への移動：イノベーションをピラミッドの頂点に浸透させる能力。これらの優位
性を利用して、BOP 市場で成功するためには、貧困者と環境は政府と NGO が保護する
という既成概念や、発展途上の経済という見方を打破すること、あらゆる人々の多様なニ
ーズや価値に気付き対応すること、そして異文化に対する理解と相互学習によるローカル
化が必要だとしている(Hart, 2007)。
Appollo Munich Health 社の事例は、いかにこの既成概念の打破とローカル化が難しい
かを示していた。Appollo Munich Health 社は世界最大のドイツの再保険会社 Munich Re
社とインド最大の医療グループ Appollo グループの合弁会社でインド、医療、保険の 3
つに通じた企業である。BOP 市場が長期的には魅力的な市場だと感じなからも、政府が
行う貧困者向け医療保障である RSBY 制度への参入にとどまっていた。また筆者の属す
る MS&AD グループの Cholamandalam 社においても同様であった。インドの保険会社や
医療グループと合弁や提携を行うのであるから、インドの異文化理解はあるのだが、イン
ドの中では中間層と貧困層でニーズや価値感が異なり、同じインドとは言っても別のマイ
ンドセットが必要ということになるだろう。
また広大なインドでは日本以上に地域や民族、宗教、カーストの違いによるニーズや価
値観の違いがあるため、単なる国同士の異文化理解にとどまらず、地域、民族、宗教、カ
ーストなどの違いも含めた異文化理解と相互学習による「究極のローカル化」が必要とな
ると考えられる。特に保険は製造業の製品と異なり目に見えないサービスの一つであるた
め、フォンヒッぺルの示した情報粘着性(Von Hippel, 1994)が高く情報の移転が難しい。
これまでグローバルでプラットフォーム型の商品を販売していた多国籍保険会社にとって、
利益を得られるかどうかわからない不安定な要素が多い貧困層市場で究極のローカル化を
図ることは、非常にハードルが高いことだと考えられる。だからこそ、地域の文化や習慣
などを考慮しローカル化を必要とする医療保険への参入に対して、多国籍保険会社が消極
的であると考えられる。
第二項 BOP 市場に取り組む欧米の多国籍保険会社
多国籍保険会社の中でもいくつかの欧米の保険会社は、貧困層市場への参入を
“Practice”と捉えて様々な国で展開しているところもある。ドイツのミュンヘンに本社を
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置く Allianz 社では、2004 年からインドで信用生命保険の実験を行い、2005 年には国連
開発計画(UNDP)やドイツ政府の開発援助組織(GTZ)とインド、インドネシア、ラオスの
3 カ国についてマーケットアセスメントを行った。その後 2006 年にインドで家計保険、
インドネシアで信用生命保険の販売を開始、2007 年からは本格的にマイクロインシュラ
ンスに参入し、エジプト(信用生命保険)、コロンビア(傷害保険)、インド(医療保険)、
2008 年にはインド(損害保険)、カメルーン、セネガル、マダガスカル(信用生命保険)、
インド(貯蓄生命保険)、2009 年コートジボワール(葬式保険)、2010 年にインドの新しい
地域で貯蓄生命保険に参入した。2009 年からは契約数は飛躍的に増加し、2010 年には
約 375 万人にマイクロインシュアランスを提供(図表 37 参照)しており、地域のマイクロ
ファイナンス機関、開発機関や NGO などと協力している。現在のところ契約のほとんど
がインドであるが、アフリカ、インドネシア、コロンビアも次第に件数を増やしている
(Allianz,2010)。Allianz 社は最初の実験では、やはりローンに付帯する信用生命保険を扱
っていた。ローカル化が特に必要な医療保険はまだインドでしか展開していないものの、
信用生命保険は、地域の環境や文化と密接ではないため、情報の粘着性が低く、提携でき
るマイクロファイナンス機関が見つかれば、そのナレッジを別の国に移転することが可能
で、現在はエジプトやマダガスカルなどのインドと別の地域で展開していることが特徴的
である。
図表 37：Allianz 社のマイクロインシュアランスの販売契約数
出所：Allianz Group (2010) "Learning to insure the poor”
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スイスのチューリッヒに本社を置く Zurich 社では、国際労働機関(ILO)やスイス政府
の開発援助組織(SDC)と協力してマイクロインシュアランスに取り組んでいる。Zurich 社
では 1999 年に南米のボリビアで信用生命保険でマイクロインシュアランスを開始、その
後信用生命保険がローンをしているマイクロファイナンス機関のためにはなるが、貧困層
のためになっていないと考えて 2003 年に団体生命保険、2006 年からは生命保険に特約
で医療保険をつけて販売するなどマイクロインシュアランスを発展させている。現在では、
南米ではメキシコ、ブラジル、ベネズエラ、チリ、アフリカでは南アフリカとモロッコに
展開、最近ではアジアの中国とインドネシア、東ヨーロッパではロシアとトルコで参入を
開始した。販売している商品は信用生命保険、団体生命保険、医療保険、葬式保険、傷害
保険、動産保険など幅広く、提携先もマイクロファイナンス機関や共済、NGO など信用
生命保険を主とする提携先だけではなく、小売店や衣料品店、携帯電話会社など様々な形
態の提携先と販売を行っている。2010 年には 150 万人にマイクロインシュアランスを提
供している。Zurich 社では最初にボリビアでやはり信用生命保険でマイクロインシュア
ランスに参入している。Zurich 社の特徴は、ボリビアの後にその他の南米諸国に展開し
ていることである。南米は欧州からの移民が多く、ヨーロッパから文化的距離、行政的距
離、地理的距離、経済的距離のいずれも近くゲマワットの距離のフレームワークの視点で、
欧州企業にとってインドに比べて参入しやすいと考えら得る。そして情報の粘着性が高い
保険サービスの経験は同じような文化を持つ南米での横展開の方が、全く文化が異なる国
への展開より容易であろう。
Zurich 社はマイクロインシュアランスに展開する理由を(1)持続可能な利益を追求する
ため、(2)新しいセグメントへアクセスするためのイノベーションを発見するため、(3)社
会への貢献の 3 つをあげている35。ここでいう持続可能な利益とは、世界人口の多くが貧
困層であるということだけでなく、将来、保険経験のある貧困層が中間層となることで、
ブランドが浸透しさらに大きな保険普及が望めることも含まれる。今後 25 年間で 35.2 億
人が貧困層から中間所得層へ以降するという予測36もあり、長期的戦略が必要な市場への
早い段階での市場参入は将来の中間層市場への投資も意味している。
マイクロインシュアランスは、新興国市場だけで販売されているものではない。フラン
スの AXA 社では、自国フランスの小起業家に対して家の保険や賠償責任保険などのマイ
クロインシュアランスを販売している37。また AIG 社もアメリカのヒスパニックを対象と
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してマイクロインシュアランスを販売していた38。新興国で生まれた新しい保険の形態は、
先進国に知識移転され、先進国において今まで保険に加入することができなかった層に対
し、保険販売を可能にした。
以上から考察すると、他国にマイクロインシュアランスを展開している多国籍企業は第
四章の事例から考察した通り、メタナショナル・アプローチに適した民間のマイクロイン
シュアランスで最初に BOP 市場に参入している。また顧客視点で団体生命保険を導入す
るなどイノベーションを行っていることが判明した。
これらの多国籍保険会社はハートの述べる(1)経営資源、(2)力の集結、(3)知識移転の面
でその優位性を発揮し、2000 年以降の 10 年間に多くの人々に保険を普及させた。(4)の
優位性、上位市場への移動に関しては、マイクロインシュアランスで得たナレッジをどの
ようにピラミッドの上位の富裕層の市場に展開するのかまだ具体的な例がない。しかし新
興国市場で得た安いコストで保険を販売するナレッジや、運営方法の簡素化や一定の割り
切りなどは、今の先進国での経営にも反映することが可能である。
第二節 日本の保険会社の BOP 戦略
第二節では、日本の保険会社の BOP 戦略を概観し、日本の保険会社の BOP 市場にお
ける優位性を検討する。
第一項 日本の保険会社の BOP 市場での取り組み
日本の保険会社では東京海上日動社が最もマイクロインシュアランスを展開している。
第三章第二節第二項および第三項で例示したが、インドの最大の肥料会社 IFFCO(Indian
Farmers Fertiliser Co-operative)と合弁で IFFCO-Tokio General Insurance 社を設立してお
り、IFFCO 社の組合物流の約 36,000 の組合の拠点網を活用して 2001 年から Sankat
Haran Bima Yojana という名前の傷害保険を提供している。この傷害保険は肥料の商品付
帯のマイクロインシュアランスで、保険証券は肥料の袋に印刷され肥料のレシートが保険
料の納入の証明となる。肥料を利用したこの方法は毎年 25,000 人に広がっており、世界
で一番大きなマイクロインシュアランスのスキームと言われている。
東京海上日動社では、この肥料の流通を利用した販売だけではなく、Bima Sahayaks と
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呼ばれる専属代理店を Bima Kenderas と呼ばれる保険センターに置いて、直販モデルも
行っている。農村部における保険販売をさらに増やし、迅速な保険金支払いを確実にする
ために、専属代理店 と保険センターを増設してきた。また地域の銀行とも提携して提携
代理店方式も行っている。
傷害保険の他には、インデックス型の天候保険や家財の火災保険やそれに付帯する医療
保険などを展開している。天候保険は 6 月から 9 月のモンスーンシーズンと呼ばれる降
雨期の干ばつに対して一定額を保障する天候保険(Barish Bima Yojana)39と、反対にラビ
シーズンと呼ばれる寒冷期の 11 月から 3 月の気温や霜のデータを基に一定額を保障する
天候保険(Mausam Bima Yojana)40を販売している。
家財の火災保険では、火災以外に強盗や家宅侵入、穀物や種などの備蓄に加えて傷害死
亡や後遺障害をカバーする総合商品(Kisan Subidha Bima Yojana)41や、もっと安いパッケ
ージである火災保険(Jan Kalyan Bima Yojana)、火災保険に特定疾病に対する医療保険を
セットした保険(Janata Bima Yojana)42などを提携代理店方式で販売を行っている。
損害保険ジャパン社では、インド国営銀行 2 行を含む銀行団と UniversalSompo
General Insurance 社を設立し、2008 年からマイクロインシュアランスの提供を開始し
ている。国営銀行がパートナーということもあり、提携代理店方式でマイクロファイナン
スとセットとした農業従事者向けの家畜保険、パッケージ保険、傷害保険を販売している。
5 大疾病をカバーする医療保険(Apat Suraksha Bima policy)や傷害と疾病を補償する保険
(Saral Suraksha Bima Policy)、家財も補償するパッケージ商品(Sampoorna Suraksha
Bima Policy)なども開発し、今後も普及に取り組むとしている。
MS&AD インシュアランスグループの現地法人 Cholamandalam 社では、残念ながら先
に述べた通り RSBY 制度に参加しているものの、民間のマイクロインシュアランスには
積極的ではない。Cholamandalam 社はインドのチェンナイに拠点を置く Murugappa
Group という財閥との合弁企業である。
第二項 日本の保険会社の BOP 戦略
(1)距離の脅威とメタナショナルアプローチによる考察と課題
このように、日本の多国籍保険会社間でも、インドにおけるマイクロインシュアランス
に対する姿勢は一様ではないことが考察された。「インド・ウェイ(Cappelli et al,
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2010)」の監訳者解説の中で太田は、インドは日本の最大宗教である仏教の発祥地であっ
たり、日本の国民食であるカレーライスの祖国であるのに、米国やヨーロッパ諸国よりも
日本人にとって馴染みの薄い国となり、ビジネス活動を含めた実生活での心理的距離が遠
かったと述べている。
ゲマワットの距離のフレームワークで考察してみると、日本の保険会社から見て、イン
ドへの参入は東南アジア諸国への参入と比較すると、距離の脅威が大きい。さらにインド
参入に対して日本の保険会社と欧米の保険会社と比較しても、日本の保険会社の方がイン
ドに対して距離の脅威が大きい。日本国内において最近はインドの情報を頻繁に聞くこと
ができるようになったが、少し前まではインドの情報は限られていたため、インドを端的
なイメージでしか捉えらていないことが多く文化的距離が大きい。またインドはイギリス
の植民地であったためイギリスとの関係が深いこと、インド政府が保険事業を長年国営化
し独占していたこと、外資系に対する株の保有割合の制限などの政府の深い介入や外資系
企業に対する制限などによって、日本の保険会社にとって制度的距離が大きい。また、イ
ンドは東南アジアの国々に比べ時差も大きい上、インド国内の通信や交通のインフラの欠
如により地理的距離にも隔たりがある。さらには日本との経済格差、インド自体の貧富の
差など経済的距離も存在するため、距離の脅威は大きく、参入に不利な点が多い。そのた
めか日本の保険会社にとってインドへの参入はいずれも比較的新しい取り組みである。
東京海上日動社も損保ジャパン社もインドで民間のマイクロインシュアランスを行って
いるが、現在のところ、インド以外の新興国でマイクロインシュアランスを展開していな
い。外国の多国籍保険会社はハートの述べる(1)経営資源、(2)力の集結、(3)知識移転の面
でその優位性を発揮していたが、日本の保険会社は(3)知識移転の面でまだ多国籍企業と
しての優位性を発揮できていないようである。この現象は、同じ多国籍企業とはいえども、
日本の保険会社が外国の保険会社と比べて商品開発力や効率的ビジネスプロセスについて
競争優位性が遅れているためかもしれない。
マイクロインシュアランスはインド以外のアジア新興市場でも展開できる可能性が高い。
特に東南アジアの国々はインドに比較して日本企業にとっては距離の脅威が小さいため、
日本の保険会社がマイクロインシュアランスを展開する地としてアフリカや南米などより
も適している。世界トップクラスの多国籍保険会社と伍して世界市場で競争するためには、
今後の新興国市場でのブランド力とシェアをどう占めるが重要である。したがって、イン
ドでのローカル化した粘着性のある情報をいかにして早期に流動化、事業化するかという
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メタナショナル・アプローチによる展開が今後の日本の保険会社の新たな課題であると考
察する。
「インド・ウェイ(Cappelli et al, 2010)」の監訳者解説の中で太田は、拡大するインド
市場を理解する上では、次の 3 つのレンズが必要だと述べている。第 1 のレンズが「アジ
ア新興市場の台頭と BOP ビジネス」、第 2 のレンズが「メタナショナル競争環境と市場
創造の論理」、第 3 のレンズが「究極の現地化と異文化マネジメント」である。この中
で太田は世界の先進的企業がすでに 1990 年代後半から BOP を視野に入れたマインドセ
ットでインドを見ていた、とし日本の企業は欧米より遅れていると指摘する。確かに保険
業界においても、新興国の BOP 市場を新しいイノベーションのためのプラクティスの場
とする欧米の保険会社に対し、日本の保険会社はインドの BOP 市場でのナレッジを他国
に展開する段階に至っていなかったり、BOP 市場の参入自体をインド政府の農村部への
保険販売の義務の履行という視点からしか見ていない場合もあり、パラダイムシフトが遅
れていることは否めない。しかし今後わずか 25 年間で BOP から中間層へ移行する人々
が 32.5 億人も予想されていることを考えれば、インドの BOP 市場で長期的視野に基づき
破壊的イノベーションのプラクティスの場として実験的取り組みを行い、そのナレッジを
その他のアジア新興国でも展開できるようにに、少しでも早く取り組むことが必要である。
それによって日本の保険会社は、効率的ビジネスプロセスによる価格競争力、商品開発力
を得るだけでなく、早期に市場に参入することで、その地域での会社ブランドの向上と顧
客ロイヤルティの競争優位性を築くことにつながり、ひいては持続的成長に帰するのでは
ないかと考える。
(2)生保レディによる優位性
第四章の事例の考察から貧困層市場ではディストリビューションと提携先が重要である
ことが考察された。マイクロインシュアランスのディストリビューション方式には、地域
の女性をマイクロエージェントとして採用し保険を直販するという直販モデルがある。こ
のモデルにおいては、わが国では戦後の生命保険において長い経験の蓄積があり、このナ
レッジを今後 BOP 市場に移転して活かせる可能性がある。このモデルは第三章第二節第
三項で述べた通り、コミュニティで信頼されている女性を選出し教育して代理店とするの
が主な方法である。このモデルは現地の女性達に職業を与えることができる上、現場に近
いところにマイクロエージェントがいるため現地のニーズも知ることができ、Win-Win
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の状態を作り出すことを可能とするモデルである。うまく運営ができれば BOP 研究の議
論としては理想的なモデルである。しかし教育の手間やコストがかかることが最大の課題
であった。ここで日本の多様なチャネル経験を活かし、直販モデルで人材育成の優位性を
活かしてマイクロエージェントを教育することが可能ではないかと考える。日本の生命保
険会社は戦後のに多くの女性を生保レディとして教育し活躍させた経験があり、まさに
BOP 市場のマイクロエージェントの選抜、教育、運営に活かすことが期待できる。生命
保険を基本としたシンプルな商品であれば、マイクロエージェントへの教育や保険金の支
払いなども他の商品と比較してそれほど難しくないと考える。
ところで、日本で生命保険会社が戦後生保レディを使用したのは、戦争未亡人に対する
職業の提供と、女性は人当たりが良く粘り強いため生命保険のような目に見えない商品の
販売に適しているという理由が通説である。この通説について米山(米山, 1997)は、実際
に生保レディが増えたのは昭和 30 年代で戦後の高度成長期の労働力需要の増大が理由で
あり、大量の生保レディの人海戦術はコストが大きく必ずしも合理的なものであったとい
えないとしている。
直販モデルは日本でもコストが大きく合理的ではないとすれば、特にコストを意識しな
くてはならない BOP 市場での直販モデルの運営にはコスト低減が最大の課題として残る。
しかし欧米の保険会社と比較し、日本の保険会社は長年の生保レディ販売の経験からこの
モデルにおける生産性や効率性の向上のナレッジの蓄積は大きい。
この直販モデルのナレッジは日本では生命保険会社が蓄積しているが、生命保険会社の
グローバル化は特に遅れており、日本の損害保険会社と比べても海外戦略の取り組みは始
まったばかりである。インドに関しては、第一生命が 2009 年 1 月から国営のインドユニ
オン銀行とインド銀行と共に合弁でスター・ユニオン・第一ライフ社を開始、日本生命が
2011 年 10 月にインド最大財閥のリライアンスグループのリライアンスライフに出資した
ばかりである。第一生命は提携先が国営の銀行であるので、今後まずは提携代理店方式で
マイクロインシュアランスに参入する可能性があると思われる。
(2)歴史から考察する優位性
現在は保険大国である日本も、最初から保険大国だったわけではない。保険未発達の国
であった日本がなぜ世界のトップを争う保険大国になったのか歴史を知ることで、現在黎
明期にあるマイクロインシュアランスの参考となるところはないか考察した。
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まず、日本が保険大国になった理由について、米山(米山, 1997)は日本人が契約音痴(受
動的契約)であること、貯蓄性向があること、周囲の人が加入していること、監督庁の保
護、そして GNP(義理・人情・プレゼント)販売を述べている。インドや東南アジアはコ
ミュニティや家族を大切にするため、日本で保険が普及したのと同様に、周囲の人が保険
に加入していることや、同じ地域のマイクロエージェントが GNP 販売などを行うことも
保険普及への理由となり得ると考える。
また米山(米山,2008)は、あらかじめ金銭を払い込んでおき死亡したときに多額の金銭
が戻ってくるという生命保険という商品が普及することは、近代的な生命保険がなかった
日本においてもそれほど簡単なことではなかったと述べている。明治時代の広告「帝国生
命保険株式会社被保険人募集広告」では上段に保険に加入していた亀吉家族の成功を、下
段に保険に加入しておらず放蕩を続けていた虎造家族の転落を、ストーリーで対比させな
がら掲載することで保険の必要性を訴えている。米山はこのような初期の生命保険の宣伝
は、「保険と倹約・勤労を結びつけ、将来の幸福と一家の繁栄を強調することは、元禄時
代から続く庶民の勤労倫理に強く訴えるものがあったといえるように思」うと考察してい
る。わが国においても初期の頃は目に見えない保険サービスを理解させ普及することが大
変で、人々の生活に訴える宣伝をしていたという歴史は、日本の保険会社が BOP 市場参
入の際に参考となろう。
実際、帝国生命保険のストーリーを対比する広告手法は、今回のインタビューで訪問し
た Swasth 社が作成した広告ビデオ(附録参照)と全く同じ役割である。この手法はマイク
ロファイナンスなどでお金を借りて起業し、少しでも生活を良くしたいと考えている勤勉
な人々にとって、訴えるものがあるのに違いない。さらに米山(米山,2008)は、明治時代
の仏教生命の『幸福の基ひ』という小冊子の中でも学資保険や婚資保険などの保険の加入
について、婚資保険のお陰で娘が幸福な結婚ができた家族と、婚資保険に加入していなか
ったため、婚資がなく娘の縁談を逃した家族が対照的に描かれていることを紹介している。
このような子供のための保険は、アジアでは結婚の持参金43などの風習や教育熱の高まり
による子供の教育費用の貯蓄の必要性から、保険の広告や教育方法次第で今後の需要拡大
の可能性がある。保険は目に見える製品とは異なりサービスであるため、いかに技術が進
歩しても明治時代から基本的にその目的と役割は変わらない。すなわち、日本での初期の
保険広告や商品を BOP 市場への参入方法として参考とすることは十分可能であり、その
経験を活かすことで日本の保険会社は BOP 市場での優位性を発揮できると考える。
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(3)ビジネス手法における優位性
第四章の事例の考察で、貧困層市場の戦略として重要であったもう一つのポイントは長
期的視野であった。また Swasth 社では顧客視点の戦略を語っており、インタビューに応
えた人は前向きでミッションを感じている様子だった。ジテンドラ・シンらの研究
(Cappelli et al, 2010)において、インドは株主価値の提供に集中する米国と対照的な独自
のビジネス手法が形成されていると述べており、長期的展望、従業員重視、社会的使命な
どがあげられていた。この内容は今回のインタビュー会社で得た情報と重なるものがあっ
た。
一方、このインドのビジネス手法の従業員重視は、日本の保険会社が持つ人材育成、顧
客サービスという優位性と重なる部分がある。保険は目に見えないサービスであるので、
サービスを行う人材が品質向上のために重要な鍵である。日本の保険会社は 2005 年の不
払い問題の後、どの保険会社も特に人材育成と顧客サービスに力を入れてきた。日本の保
険会社はこの点において優位性を発揮できると考える。
菅原(菅原,2009)は、ハートら(Hart and Sharma, 2004)が提唱した今まであまり考えて
こなかった一般とはかけ離れた幅広いステークホルダーにアプローチすべきというラディ
カル・トランザクティブネスに対し、日本企業は貧困層市場に参入する場合、貧困層市場
と認識しなくても株主のみならず全てのステークホルダーに利益をもたらすビジネスを追
求してきたとして日本の製造業には貧困層市場での優位性があるとしていた。しかし、今
回のインドの訪問インタビューでは、一般とはかけ離れたステークホルダーにアプローチ
するビジネス戦略が重要だと答えた会社はなく、インドの BOP 市場の保険事業に、その
戦略自体が必ずしも当てはまらないと考察する。また日本の保険会社で民間のマイクロイ
ンシュアランスに参入している会社には、同業他社のためインタビューを行うことができ
なかったため、菅原の主張する優位性があるかどうかを日本企業の立場から確認をするこ
とはできなかった。すなわち、インドのマイクロインシュアランスに幅広いステークホル
ダーにアプローチする戦略は必ずしも当てはまらないため、その戦略に対して日本の保険
会社のビジネス手法に優位性があるかどうかは議論できないと考察する。
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35 http://www.youtube.com/watch?v=f-Jh1XTSe5U
36 野村総合研究所予測(2012 年 12 月 19 日ニュースリリース)
37 AXA 社とフランスの共済Macif 社ではフランスで 2007 年から開発機構の Adie (Association
pour le Droit à l'Initiative Economique)と協力して小さな自営業を行っている人々に対してマイク
ロインシュアランスを販売している(AXA 社ホームページ http://www.axa.com)。
38 Washingtonpost, “Covering New Communities” August 8, 2007
39 肥料に付帯する傷害保険に続く 2 番目のマイクロインシュアランスとして 2004 年から販売され
ている。インド気象庁(IMD:Indian Meteorological Department)の通常の雨量と実際の雨量から支
払い保険金を計算するため実際の作物の被害状況を調べる必要がなく、保険期間終了後 3 か月以内
に保険金支払いが可能である。
40 2008 年から販売
41 2007 年から販売。本人と家族の特定疾病医療保険(10 疾病の入院費用など対象）と農作業用ト
ラクター(自損事故と賠償責任)は任意で付帯。小さな農家なら 25,000 ルピー（約 36,000 円）の保
険金額に対して年間 226 ルピー（約 330 円）で火災、強盗、穀物、傷害の 4 つをカバーすること
ができる。
42 2008 年から販売。年間 100 ルピー（約 140 円）の保険料で、夫婦 2 人の家財と特定疾病につい
てそれぞれ 1 万ルピー（約 14,000 円）を上限に保障。子供も 1 人につき 25 ルピーの追加保険料で
補償可能。
43 インドやバングラディッシュでは花嫁側が花婿側に金品や家財を贈るダウリと呼ばれる風習があ
る。インドでは法律上禁止されているが、現在でもこの習慣は続いている。ダウリを花婿側に見合
う金額を用意できないと、花嫁は嫁ぎ先で冷酷な扱いを受け、殺害される場合がある。インドやバ
ングディッシュの一部の地域では今でも女の子が生まれると間引きしてしまうことがある。このた
め女の子が生まれた家庭はダウリのための貯蓄が最大の心配事となる。
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第六章 結論
本研究の目的は、インドの貧困層の医療保険市場の調査を通じて、保険会社が BOP
市場へどのような目的で、どのようなビジネスモデルで参入しているのかを分析し、持
続可能なビジネスの方法を考察することにあった。また日本の民間保険会社が貧困層市
場に参入するにあたり優位性はあるのか検討することが目的であった。
第一節 議論の総括
(1)BOP 参入目的とビジネスモデル
本研究で、インドの貧困層の医療保険市場の調査により民間の保険会社が BOP 市場
へ参入する目的は、CSR や社会福祉ではなく、長期的戦略に基づき、営利を目的とし
て参入していることが明らかになった。また BOP 市場が将来有望な市場だと考えてい
ても、実際に参入に対する保険会社の姿勢は各社によって異なることが分かった。
インタビューを行った各社は、RSBY 制度、民間マイクロインシュアランスの提携代
理店方式および共済方式を実施している会社であったが、それぞれにアプローチの方法
は異なるものの、マイクロインシュアランスの医療保険の課題に対応した参入方法を行
っていた。この対応方法を比較することを通じて、政府が行っている貧困層向けの医療
保険である RSBY 制度については、多くの課題を政府が対応してくれるため保険会社
が対応すべき課題が少なく、最も参入障壁が小さいことを考察することができた。その
ため、通常の保険では富裕層を対象としている保険会社が RSBY 制度を通じて最貧困
層も対象としているという中抜け状態にあることが分かった。一方民間のマイクロイン
シュアランスで対象としているのは RSBY 制度で対象とならない人々で貧困ラインの
上下の層の人々で農家や自営業であることが考察できた。民間マイクロインシュアラン
スでは課題に対して保険会社または提携先が対応する必要があるため、RSBY 制度と比
較して参入が難しいことが考察された。
民間のマイクロインシュアランスがどのようなビジネスモデルで参入しているのか
については、インタビューに基づき、次の点を明らかにした。①最貧困層を除いた貧困
ラインぎりぎりの層で、農家や自営業を行っている人々をターゲットとして参入してい
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ること、②利益を上げるには長期的戦略が必要であること、③貧困層市場に保険を販売
するためにどのようなディストリビューションを行うかが重要であること、④ディスト
リビューションの成功には、フィロソフィーの合う提携先を見つけることが重要である
こと。そして提携先は安いコストで適切なデータを使い、顧客視点で草の根活動をして
くれる信頼できる相手が鍵であることである。特に提携先については、マイクロインシ
ュアランスに対して社会的な使命感を感じて動いてくれる人材がいることが重要である
と考察することができた。
(2)BOP のビジネスモデルと理論的枠組み
持続可能なビジネスモデルを理解するために、BOP のビジネスモデルを理論的枠組
みで分析した。その結果、インタビューの内容から、次のことが考察された。
①イノベーターのディレンマ
政府の RSBY 制度を通じて貧困層市場へ参入することを選択している会社は、世界
最大の再保険会社とインド最大の医療グループの合弁企業であり、医療や保険に関して
最高の技術と能力を持つ企業である。しかし民間のマイクロインシュアランスへの参入
については収支を合わせることが難しいと考えているなど、イノベーターのディレンマ
に陥っている状況であることが考察できた。
一方、民間のマイクロインシュアランスでは、現地での保険教育や貧困層に最もニ
ーズのある医療保険を販売し、通院補償に関して新たな試みを行うなど、国際機関の協
力を受けながら実験的な取り組みを行っていた。その意味で民間のマイクロインシュア
ランスに取り組むには、破壊的イノベーションが必要だと考察することができた。
②BOP 研究
インタビューの事例をハートのネイティブ力の基盤となる戦略およびプラハラード
の 12 の原則にあてはめることで以下の内容を考察することができた。
ハートのネイティブ力の基盤となる戦略には、今回のインタビューの事例にいずれ
も当てはまらない項目が 2 つあった。腐敗政権に関与しないという項目と、法的契約
より社会契約という項目である。保険事業はインドにおいても認可事業のため、政府と
は良好な関係が必要である。また保険契約を交わすことになるため、法的契約より社会
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契約という項目も当てはまらない。この戦略は保険事業のような政府の認可事業には当
てはまらない戦略であることが明らかになった。一方プラハラードの 12 の原則は抽象
的な項目なので、当てはまらない項目はなかった。
インタビューの事例と BOP 研究を整理すると、BOP 研究の項目を満たせば満たすほ
ど、企業側からは利益を得るために解決すべき課題が多くなることが考察された。した
がって、BOP 研究の議論は貧困層市場の長期的な理想像を示しているものの、営利を
目的とする保険会社側からみれば実際のところはまだ現実的でないと感じられる。
またはハートは一般からかけはなれた幅広いステークホルダーにアプローチすべき
というラディカル・トランザクティブネスを提唱したが、今回のインタビューの事例で
は、ラディカル・トランザクティブネスを戦略としてあげる会社はなく、この理論も現
在のインドのマイクロインシュアランス事業には必ずしも当てはまらなかった。
このように BOP 研究の議論は発展途上で確立されていないためか、インドのマイク
ロインシュアランス事業には必ずしも合致しない点があることが考察できた。
③メタナショナル・アプローチ
インタビューの事例で課題を整理した結果、RSBY 制度にしか参入していない会社は、
その他の国にマイクロインシュアランスを展開していないことが分かった。政府の
RSBY 制度は参入障壁が低く参入しやすい一方で、参入のための課題の多くを政府が対
応してくれるため、ナレッジを蓄積する機会から遠ざかっていることが考えられた。政
府の制度がない、どの国でも行える民間マイクロインシュアランスのナレッジが、メタ
ナショナル・アプローチには適していると考察できた。
(3)持続可能なビジネスモデル
上記考察から持続可能なビジネスモデルとは、インド以外のより多くの新興国でもナ
レッジを展開できるように、民間のマイクロインシュアランスにメタナショナル・アプ
ローチに基づいて参入し、長期的戦略のもとで、提携先と一緒になって貧困層市場の課
題をイノベーションで解決しうるモデルであると考察する。その際、課題の解決にかか
るコストと利益のバランスを十分考慮してディストリビューション方式を選択すること
が重要である。
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(4)BOP 市場における多国籍保険会社の優位性
欧米の多国籍保険会社には BOP 市場を“Practice”の場と捉えて積極的に参入し、そ
こで得たナレッジをメタナショナル・アプローチにより他の新興国に移転している会社
があった。また参入の際に一定の地域に集中するなど、距離の脅威を意識した参入方式
を行っていることを考察することができた。現在ではマイクロインシュアランスは新興
国だけではなくフランスやアメリカなどの先進国でも小起業家や貧困層に対して販売さ
れており、新興国で生まれた新しい保険の形態は、先進国に知識移転され今まで保険に
加入することができなかった層に対する保険販売を可能にした。
ハートは多国籍企業の BOP 市場における優位性に(1)経営資源、(2)力の集結、(3)知
識移転、(4)上位市場への移動を挙げているが、欧米の多国籍保険会社はマイクロイン
シュアランスの普及にあたり、これらの優位性を発揮していることが考察できた。
(5)日本の保険会社の BOP 市場での優位性
日本の保険会社に関して、距離の脅威とメタナショナル・アプローチによる考察を行
い、BOP 戦略の今後の課題として①メタナショナル・アプローチによる他の新興国で
の展開、②長期的視野を持った少しでも早い参入の必要性が明らかになった。
日本の保険会社の優位性に関して、①生保レディによる考察 ②歴史による考察 ③
ビジネス手法による考察 の 3 点で検討を行い、次のように考察した。
日本は戦後、大量の生保レディによって保険を普及してきた。そのナレッジを新興
国の貧困層市場の直販モデルに展開できないかと考察した。直販モデルは現地の貧困層
の女性に仕事を与え、保険会社も現地のニーズを知ることができるという面で、Win-
Win の状態を作りだすことができるモデルで、BOP 研究の理想に近く貧困層市場に適
したモデルある。生保レディによる販売はコストが大きく合理的でないとする見解もあ
り、BOP 市場での直販モデルの運営にはコスト削減という課題があるが、日本の保険
会社の生保レディに関するナレッジの蓄積は直販モデルの進化に大きく役立つ可能性が
あり、日本の保険会社がもつ多様なチャネルの経験や人材育成の優位性を活かし、直販
モデルの生産性、効率性の向上、マイクロエージェントの教育、育成に寄与することが
できると考察した。ただし、残念なことはこのナレッジを蓄積している日本の生命保険
会社の海外進出が遅れていることである。この点については今後の進出と活躍に期待し
たい。
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歴史による考察では、保険未発達だったわが国がどうして現在は保険大国となった
のか原因を知ることで、まだ黎明期であるインドのマイクロインシュアランスに活かせ
ることがないか考察を行った。その結果、わが国の保険初期の時代であった明治時代の
保険広告が、現在のインドのマイクロインシュアランスの広告と類似していることが考
察できた。またわが国で保険が普及した理由のうち、周囲の人が加入していること、
GNP(義理・人情・プレゼント)販売によることは、家族やコミュニティを大切にするア
ジアやインドなどの国々では原因になり得ると考察した。さらにはわが国でも初期の頃
からある子供の学資保険や婚資保険などは、アジアの結婚持参金の風習や教育熱から考
えると、今後の広告や保険教育次第で需要をさらに拡大することができると考察した。
日本の保険会社は、わが国での保険広告や商品の経験を活かすことで BOP 市場での優
位性を発揮できる可能性があることを考察することができた。
ビジネス手法による考察では、インタビューや文献から分かったインドのビジネス
手法のうち長期的展望、従業員重視、社会的使命などは、日本の保険会社が持つ人材育
成、顧客サービスという優位性と重なるところがある。保険は目に目ないサービスであ
るため、サービスを行う人材が品質向上のための重要な鍵で、日本のどの保険会社も特
に人材教育と顧客サービスに力を入れてきた。従業員を大切にし育て顧客サービスに活
かしていく優位性はインドの BOP 市場でも優位性があると考察した。
さらに日本企業は BOP 研究のハートらが提唱するラディカル・トランザクティブネ
スに対して優位性があるかどうかについては、先に述べた通り、ラディカル・トランザ
クティブネス自体が戦略として保険事業には当てはまらないと考察したため、優位性も
ないもの考察した。
以上、本研究を執筆することで考察したのは、インドの医療のマイクロインシュア
ランスの調査を通じて、民間の保険会社が BOP 市場へ持続可能な利益を目的として参
入していることと、各社が長期的戦略の下で貧困市場の課題をさまざまな手法で解決し
ながら、参入しているということであった。実務を理論で整理することで、BOP 市場
への参入はイノベーターのディレンマとメタナショナル・アプローチに基づいて戦略を
立てる必要があることが考察できた。その一方でまだ発展途上である BOP 研究に関し
ては、保険事業には当てはまらない戦略もあることを考察した。
またこれらの考察に基づいて、さらに日本の保険会社は BOP 市場で優位性があるの
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かということを考察した。外資系保険会社に比較して日本の保険会社は価格や効率的ビ
ジネスプロセスに不安があるが、その一方で、生保レディ販売、歴史、ビジネス手法か
ら考察した結果、多様なチャネル経験、人材育成、顧客サービスの点で優位性があると
考察することができた。
本研究を通じて考察した日本の保険会社の BOP 市場での課題は、インドで得たナレ
ッジを他のアジア新興国で展開できるように、メタナショナル・アプローチに基づいて
早期に流動化、事業化することであった。今後 25 年間で BOP から中間層へ移行する
人々が 32.5 億人も予想されていることを考えれば、新興市場の掘り起こしに向けてパ
ラダイムシフトをしなければならない。世界の保険市場で競争するためには、できる限
り早期に新興国に存在する知識をクロスボーダーで集結させると同時にオペレーション
を最適化させ、新しいビジネスモデルを構築する必要があることを理解することができ
た。
第二節 本研究の限界と今後の課題
本研究では、インドでのインタビュー先の事業が保険会社、再保険会社、マイクロ
ファイナンス機関、第三者機関の 4 種類 1 社ずつとなってしまったことに限界がある。
本来であれば参入モデルが異なる保険会社間で戦略を対比すべきであったが、筆者が同
業他社に勤めているためインタビューを申し込んだいくつかの保険会社から断られてし
まった。そのため今回の調査では参入モデルが異なるだけでなく、立場も異なる企業を
対比することになった。したがって、インタビューした会社によって保険会社と異なる
立場で発言していることが考えられ正確な比較とならない点に限界がある。また日本の
保険会社でマイクロインシュアランスに積極的な会社にも、同業他社のためインタビュ
ーをすることができなかった。今後は日本の保険会社も含めて、複数の保険会社間での
戦略の対比が課題である。
マイクロインシュアランスは今後一層成長していく市場であるので、今後も多国籍
保険会社の動向および戦略に注目していきたい。
97
附録
１．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター①
＜英訳＞
Your Health-Related Problems
No cash on hand
for the emergency
treatment
Costly Medical
Care facilities
Unawareness of
health issues
Shortage of good
doctors
Who is the right
specialist/in
which hospital?
Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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２．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター②
＜英訳＞
Size of the Family and Annual Membership Fees.
Gold Policy
One Family or One Member will be compensated for medical expenses up to Rs.30,000/- (Thirty
Thousand) for one year on his/her medical admission during the year.
Sr. No. Size of the Family No. of
people
Type of Family
A.P.L B.P.L.
1 One member 1 600 400
2 Husband, Wife & their three
children
5 1000 700
3 Husband, Wife & their father &
mother along with three
children
7 1400 1000
For every additional member, you will have to pay Rs.400/ per member.
Silver Policy
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One family will be compensated Rs. 30000/- for one year for medical admission in the same year.
But, for each individual kind of sickness, you will get a maximum of Rs. 10,000/-.
Sr. No. Size of the Family Members in
the Family
Type of Family
A.P.L. B.P.L.
1 One Member 1 400 200
2 Husband, Wife & three Children 5 600 300
3 Husband, Wife, their father & Mother &
three Children
7 850 450
For every additional member, you will have to pay Rs.200/ per member.
Be a part of a healthy community.
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Community Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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３．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター③
＜英訳＞
How to become a member of “Aaarogya Sandhi”
 Please be sure you understand all the information about “Aaarogya Sandhi”
 Please select the right kind of policy of “Aaarogya Sandhi”
 Please go through the details of doctors, hospitals, laboratories, and pharmacies, available in
the chain of “Aaarogya Sandhi”
(Pic top left) Meet (Aarogya Sakhi) Health Assistant (Network Facilitator)
(Pic- top-right) Fill out the Form
How to become a member of Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
(Pic- bottom left) You will get an I.D. card in the first week of the next month on paying the requisite
charges.
(Pic- bottom right) Pay total amount to the Network Facilitator (Aarogya Sakhi)
Aarogya Sandhi
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Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
102
４．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター④
＜英訳＞
FAQ
Aarogya Sandhi
This is an opportunity to keep up the good health of your family. Aarogya Sandhi offers health
education, good health habits, medical consultation and treatment, and manages expenditures for
medical treatment.
O.P.D services
O.P.D services are those in which a patient is allowed to go home after medical treatment.
In-ward Services
The services in which a patient is admitted into the ward for necessary medical care are known as in-
ward services.
Laboratory
The place where pathological tests recommended by doctors are carried out is called the laboratory.
Community Pharmacy
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A pharmacy is established in Aarogya Sandhi chain hospitals. Quality medicines are made available
at discounted prices in community pharmacies. These are called Community Pharmacies because
they’re a collective benefit for the community.
Healthy Family.
Families in which none of the members had any sicknesses in a period of one year are termed as
“Healthy Families”.
Aarogya Sandhi I.D. Card.
An I.D. card which is given upon membership is called an “Aarogya Sandhi I.D. Card”
Wage-Compensation
When the family head has fallen sick, he loses his day wages. The compensation offered @ Rs.50/
per day from the 4th day to the 15th day is called wage-compensation (Rojgar-budi)
Financial Security
Upon the accidental death of the family head, Aarogya Sandhi offers help in the form of Rs. 25,000/-
which is called Financial Security.
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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５．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust の宣伝
（１）バッグ
＜英訳＞
Good Health Opportunity
At affordable costs!
Healthy Family
Sakhi Aarogya Samuday Trust.
Aarogya Sandhi
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur
Contact:
Phone- 0217 2303281
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（２）横断幕＆ステッカー
＜英訳＞
Be united! Be Healthy!!
Healthy Family
Aarogya Sandhi
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur
Contact: 9422615704
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（３）傘
＜英訳＞
(Blue bottom)
Process at “Aarogya Sandhi”
 Aarogya Sandhi Members should contact a sales representative upon becoming sick.
 While being admitted to a related hospital, contact a network facilitator. Upon
discharge, submit all receipts of the expenses to the network facilitator.
 Free treatment If admitted in a related hospital for more than 24 hours.
(Orange bottom)
Family Size and Annual Membership fees:
Gold Policy:
One Family or One Member will be compensated for medical expenses up to Rs.30,000/- (Thirty
Thousand) for one year on his/her medical admission during the year.
Sr. No. Size of the Family No. of
people
Type of Family
A.P.L B.P.L.
1 One member 1 600 400
2 Husband, Wife & their three
children
5 1000 700
3 Husband, Wife & their father &
mother along with three
children
7 1400 1000
107
For every additional member, you will have to pay Rs.400/ per member.
(Green bottom)
Be a member of Aarogya Sandhi
(Pic top left) Meet (Aarogya Sakhi) Health Assistant (Network Facilitator)
(Pic- top-right) Fill out the Form
How to become a member of Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
(Pic- bottom left) You will get an I.D. card in the first week of the next month on paying the requisite
charges.
(Pic- bottom right) Pay total amount to the Network Facilitator (Aarogya Sakhi)
(White right)
I.D. Card:
On presentation of a valid I.D. card, you will get quality services in related hospitals in the chain
(Blue top)
Process at “Aarogya Sandhi”
 Aarogya Sandhi Members should contact a sales representative upon becoming sick.
 While being admitted to a related hospital, contact a network facilitator. Upon
discharge, submit all receipts of the expenses to the network facilitator.
 Free treatment If admitted in a related hospital for more than 24 hours.
(Orange top)
Family structure & Registration Fees
Silver:. Discount up to Rs. 30000 (Thirty thousand) in IPD, but with a limit of Rs. 10000/- for one
disease. For one family.
Sr. No. Size of the Family Members in
the Family
Type of Family
A.P.L. B.P.L.
1 One Member 1 400 200
2 Husband, Wife & three Children 5 600 300
3 Husband, Wife, their father & Mother &
three Children
7 850 450
For every additional member, you will have to pay Rs.200/ per member.
(Green top)
How to become a member of “Aaarogya Sandhi”
 Please be sure you understand all the information about “Aaarogya Sandhi”
 Please select the right kind of policy of “Aaarogya Sandhi”
 Please go through the details of doctors, hospitals, laboratories, and pharmacies, available in
the chain of “Aaarogya Sandhi”
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(White left)
Your Health-Related Problems
No cash on hand
for the emergency
treatment
Costly Medical
Care facilities
Unawareness of
health issues
Shortage of good
doctors
Who is the right
specialist/in
which hospital?
Aaarogya Sandhi
109
６．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ビデオ①
＜トランスクリプション（英訳）＞
YouTube Video #1
http://www.youtube.com/watch?v=LTpRHitI46g
Swaya Shikshan Prayog Presents
Aarogya Nidhi
Scene 1
F1: Shantatai, oh Shantatai... Shantatai...
F2: Who is it? Oh, Laxmi… Please come in... please come... Have a seat. Where have you been all this
time? I haven’t seen you in a whole week!
F1: What should I say now Shantatai, I am in trouble….
F2: Oh; what!
F1: I need your help!
F2: What happened? Please make yourself comfortable.
F1: Chintu; tt’s my child, he is very sick for last entire week. He has been very feverish. The doctor is
of no use - he gave us lots of tablets, but to no use. My son is getting weaker day by day...
F2: You must consult with an expert doctor at Taluka.
F1: Tai, I have only ever admitted her into Taluka Hospital.
F2: And how was it?
F1: The medicines are very expensive, we need to go into the city, and the check-up will also cost a lot
of money as well.
F2: I have some money; I will give it to you.
Scene 2
Girl: Mummy….!
F2: Oh, you have come. Where is Sangeeta?
Girl: Her father is very sick. That’s why she is not coming to school recently.
F2: OK, OK. Look, your teacher has come! Namaste, teacher.
Teacher: Namaste, how are you?
F2: I am fine, teacher. Where has Sangeeta been these days?
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Teacher: You don’t know? Her father had an accident.
F2: Oh my God!
Teacher: It cost them 20,000 Rs.!
F2: Oh my God!
Teacher: He has to sell his Autorikshow to raise enough money for that payment.
F2: Oh my God!
Teacher: ...and Sangeeta has been helping the family out with household matters.
Scene3
F2: Sister!
Sister: Namaste.
F2: Where have you been?
Sister: I was at Gouri’s place. She is very weak.
F2: What’s wrong with her?
Sister: She’s five months pregnant. I decided to head on over and check up on her.
F2: Oh good. Is she all fine now?
Sister: Nope. See, these people do not eat normally. What should they eat? They are unaware of
which vegetables to eat. They do not get their tests on time. How could they fall sick if they knew
what to do?
F2: That is correct, sister. But who will teach that to these villagers?
Sister: Indeed. Even they themselves fall sick, but they don’t go to the hospital. But they spend a lot
on earning member of the family.
Scene 4
F2: What happened, dear?
Male: I haven’t been well since this morning...
F2: Then you should have come back home, we could have gone to see the doctor!
Male: I’m worried. They might admit me, like before; and if I get hospitalized, who would work on
the farm? How would we manage our home?
F2: Yes, you’re right about that.
Male: If we went to a hospital in the city, it would take a whole day for all the tests. We would lose
one whole day’s pay!
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Scene 5
F1: Shantatai, oh Shantatai... Shantatai...
F2: Who is it? Oh, Laxmi… Please come in... please come... Have a seat. Where have you been all this
time? I haven’t seen you in a whole week!
F1: Chintu; my child, he has been very sick for last entire week. He has been very feverish. I have
admitted him into Taluka Hospital. The doctor is very great! He treated him quite nicely.
F2 : It must have cost you a lot, right?
F1: Not at all! The doctor gave me 40% discount. Also, he even gave me a discount on testing fees,
and medicines as well!
F2: Oh that’s great… But, is that doctor really any good?
F1: Oh yes, he is a famous doctor in the city.
F2: And how has it worked out?
F1: It all worked out just fine. All thanks to the Aarogya Nidhi.
F2: Aarogya Nidhi? What is this Aarogya Nidhi…?
Scene 6
Girl: Mommy…
F2: Hello... Where in the world is Sangeeta?
Girl: I guess her dad has sick, so she won’t be coming to school.
F2: Ah, teacher’s here. Namaste teacher.
Teacher: Namaste Shantabai. How are we today, Shantabai?
F2: I’m alright. Sangeeta isn’t looking around in school today?
Teacher: Oh; yes, from tomorrow only she will start coming to school. Her father had a serious
exident.
F2: Oh, my God!
Teacher: And; he got treatment without spending a single penny. Now he is file, and won’t need to
sell his Autorikshow.
F2: But how could he have possibly managed that?
Teacher: It’s all thanks to Aarogya Nidhi.
F2: Aarogya Nidhi! What in the world is this Aarogya Nidhi?
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Scene 7
F2: Namaste, Sister. Where have you been?
Sister: I was over at Gouri’s Place.
F2: What happened to her?
Sister: She’s five months pregnant. I decided to head on over and check up on her.
F2: Is she all right?
Sister: Yeah, she’s doing fine. She’s doing everything right, eating all the right vegetables, taking all
of the necessary tests when she needs to, and taking all the right medicines. She’ll be alright. And
she’s able to do it all on her own from home, with no need to go to town. It seems like she’s doing
great.
F2: Really? Great!! But who taught her all these things?
Sister: Arogya Nidhi’s Aarogya Sakhi, told her this all!!
F2 : Aaarogya Nidhi? Oh my God! Who is this Aarogya Nidhi?
Scene 8
F2: What happened, dear?
Male: I haven’t been well since this morning...
F2: Then you should have come back home, we could have gone to see the doctor!
Male: There’s no need to worry now! Nothing to be scared of anymore - if I were to ever get
admitted there, we will receive 15 days worth of wage compensation. I will get well and will go into
town and get all of the necessary tests done. Everything is nearby, the hospital is near the bus stop
and the doctor as well.
F2: But how it this possible, dear?
Male: Dear, all of this is made possible by Aarogya Nidhi!
F2: Aarogya Nidhi?
Male: Yes.
F2: Oh, what is this Aarogya Nidhi?
Scene 9
F2: Could anyone tell me all about Aarogya Nidhi?
Scene 10
F2: Who is it? Aarogya Nidhi? Please come in, please come in.
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７．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ビデオ②
＜トランスクリプション（英訳）＞
YouTube Video #2
http://www.youtube.com/watch?v=0GhLsO4Sv9U&feature=related
I am Dr. Shubhangi Raut. I run a maternity home with Raut Hospital in Latur. I am a gynecologist
and have been practicing since the year 2000 with Raut hospital. I have a well-equipped labor ward,
Operation Theater, and sonography facilities. We are a government-approved pregnancy
termination center and family planning center. We have qualified doctors and other nursing staff,
and we have never had any complaints from patients about the treatment. With the cooperation of
Swasth India and Swayam-Shikshan Prayaog, we have an opportunity to help poor and needy people.
We will be in a position to offer a good discount for all medical services through this project. We hope
to receive an overwhelming response from all areas for great success.
I am Dr. S.S. Sharma. I have been working with this hospital for the past 20 years as superintendant.
This hospital started in a small way in 1984. Madam herself is a M. D. gynecologist. In last 25 years
we have given medical services to poor people in this region. We have all types of medical care
facilities, including infant baby care, pre-mature baby care, incubators, etc. Our motto is to extend all
medical facilities to rural poor people at very minimum costs, and now for that we came into an
agreement with institutions like Swasth to achieve common goals. We are providing 24 service for
the last 25 years, we have welcomed every suggestion from patients and try to act accordingly to give
good services. Thank you.
Namaskar... I am Dr. Omprakash Bhangdiya. I am an MD in radiology. I am practicing in Latur for
last 18 years in the area of radiology, x-rays, sonography, etc. I have facilities for x-rays, sonography,
color Doppler, CT scan, MRI study, nanography, and more, which are available for very concessional
and minimum rates. Recently, I came into an agreement with Swasth India and Swayam Sikshan
Prayaog, in which we will offer all services to all at very nominal cost. I wish them great success in
helping poor and needy people. Thank you.
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インドのマイクロインシュアランスのビジネスモデルの研究は、以前から研究した
いテーマでした。しかし保険と新興国に対して以前から興味を持っていたものの、ビジ
ネスの知識が全くないため学び直そうと思い、母校早稲田大学の専門職学位課程に入学
を決意しました。論文について最終的にこのテーマで行くことを決めたときには、先行
研究が見つからないこと、海外であり調査が難しいことの 2 点でとても悩みました。
しかし、この 2 年間に太田正孝先生から授業やゼミの時間を通じて、グローバル・サ
ービス・ビジネスに関する多くの研究論文やフレームワークをご教示いただいたことで、
ビジネスのレンズでマイクロインシュアランスを調査研究することができました。今ま
で保険金の支払部門に長く在籍していたため、どうしても保険商品の契約条件や支払条
件など、商品の詳細な部分にばかり注目してしまう近視眼的な発想をしがちでしたが、
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の授業は自身の論文のテーマに深く関係しており、実際にインドのマイクロファイナン
スの事例も授業で取り上げられるなど、非常に多くのインスピレーションを受けること
ができ本研究の分析に大いに役立ちました。
主査の太田先生、副査の川邉先生、および杉浦先生には、論文の執筆にあたりお忙
しい中、親切丁寧に専門的なご指導を賜りまして、大変感謝しております。ありがとう
ございました。
インドのインタビューにあたっては、Appollo Munich Health Insurance 社、Swiss
Re 社、BASIX 社、Swasth 社の方々は、各社ともに大変多忙の中、インタビューに親
切にお答えいただき、感謝の念に堪えません。インタビューによってインドのマイクロ
インシュアランスが社会的使命を感じた素晴らしい人々によって運営されていることを
直接肌で感じることができました。本当にありがとうございました。
本研究には多くの課題が残されており、今後追求すべき点が多くあります。また新
しいテーマであるため、今後さまざまな研究がなされていくことと思います。本研究は
マイクロインシュアランスをビジネスの視点で見るという試みであり、小職 1 人では完
成するべくもありません。早稲田大学の先生方、全国の保険学の先生方、インドでイン
タビューに応えていただいた実務家の方々、再保険会社の方々、そして小職の旧職場で
ある基礎研究所の上司および先輩・同僚の方々、並びに共に学んだ友人のお力添えと叱
咤激励があってのものであります。これからも保険業界の発展のため、この 2 年間で
学んだことを実務に活かせるように日々努力していく所存です。約 20 年ぶりに母校に
戻って学び直すという貴重な経験は、大きなチャレンジであったと共に人生で忘れられ
ない経験となりました。大変ありがとうございました。
2012 年 1 月 7 日
早稲田大学商学研究科
専門職学位課程 2 年
福岡 藤乃
